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Résumé 
INTRODUCTION : L’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est un système articulaire 
excessivement complexe. L'étiologie des désordres temporo-mandibulaires (DTM) est encore 
incertaine et le lien de cause à effet des traitements orthodontiques en tant que facteur de 
risque est une question qui a longuement été discutée. Cette étude clinique prospective vise à 
évaluer les effets à long terme du port continu de coquilles correctrices Invisalign® sur l’ATM 
et les muscles du complexe facial. 
MATÉRIELS ET MÉTHODES : L'étude incluait 43 adolescents et adultes âgés entre 13 et 
51 ans (25 femmes et 18 hommes). Deux d'entre eux ont été exclus en raison de mauvaise 
coopération causant l’arrêt du traitement orthodontique. Les effets dans le temps des coquilles 
sur l'ATM et les muscles du complexe facial ont été évalués en utilisant l’examen du Research 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Le nombre de 
contractions musculaires durant le sommeil a été mesuré objectivement par enregistrements 
électromyographiques (EMG) et la fréquence de grincement et de serrement des dents à l’éveil 
a été rapportée subjectivement par les patients à l’aide de questionnaires. Des mesures répétées 
ont été effectuées aux temps suivants: avant le début du traitement pour les données contrôles 
(T1), deux semaines (T2), et six mois (T3) après le début du traitement. Les données 
numériques ont été analysées par l’analyse de variance (ANOVA) en mesures répétées et la 
méthode de Brunner-Langer, alors que les données nominales ont été évaluées par le test de 
Cochran-Mantel-Haenszel. Les résultats ont été considérés significatifs si p < 0.05.  
RÉSULTATS ET DISCUSSION : Le nombre de contractions musculaires par heure (index) 
durant le sommeil et leur durée moyenne n’ont pas été statistiquement différents entre les trois 
nuits d’enregistrement EMG (Brunner Langer, p > 0.005). Cependant, 67 % des participants 
ont rapporté avoir eu du grincement ou du serrement des dents la nuit au T2 et 64  % au T3 
comparativement à 39 % au T1, ce qui était une augmentation significative (Cochran-Mantel-
Haenszel, p = 0.0112). Quarante-quatre pour cent des patients ont signalé du grincement ou du 
serrement des dents pendant le jour au T1, tandis qu'un pourcentage nettement plus élevé de 
66 % en a rapporté au T2 et 61 % au T3 (Cochran-Mantel-Haenszel, p = 0.0294). Au T1, 12 % 
des sujets ont indiqué qu'ils se sont réveillés avec une douleur musculaire, comparativement à 
29 % au T2, ce qui était une augmentation significative (Cochran-Mantel-Haenszel, 
p = 0.0347). Au T2, il y avait une réduction significative des mouvements maximaux de la 
mandibule dans toutes les directions (ANOVA en mesures répétées, p < 0,05). De plus, il y a 
eu une augmentation significative du nombre de sites douloureux et de l'intensité de la douleur 
à la palpation de l'ATM et des muscles faciaux avec l'évaluation du RDC/TMD au T2 en 
comparaison aux T1 et T3 (Brunner Langer, p < 0,05). 
CONCLUSION : La présente étude n’a révélé aucun effet des coquilles sur l’activité oro-
faciale durant le sommeil au fil du temps mesurée objectivement à l’aide des enregistrements 
EMG, mais une augmentation significative de la fréquence du grincement et du serrement des 
dents rapportée subjectivement par les patients au moyen des questionnaires aux T2 et T3. Au 
T2, il y avait une augmentation significative des symptômes de l'ATM et des muscles du 
complexe oro-facial, mais ces symptômes sont retournés au niveau initial avec le temps. 
Mots-clés : Invisalign®, orthodontie, ATM, muscles, douleur, serrement, grincement
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Abstract 
INTRODUCTION: The temporomandibular joint (TMJ) is a complex articulation susceptible 
to pain due to dysfunctions. The etiology of temporomandibular disorders (TMD) is still 
unclear and whether orthodontic therapy is a risk factor is a question that has long been 
discussed. At the present time, there is no published data that objectively measured the effects 
of aligners regarding the TMJ and the orofacial muscles. This prospective clinical study aims 
to evaluate the effects of continuous wear of Invisalign® aligners on the TMJ and the orofacial 
muscles. 
MATERIALS & METHODS: The study included 43 adolescents and adults aged 13 to 
51 years old (25 females and 18 males) who were randomly selected from the Orthodontic 
Clinic at the University of Montreal. Two of them were excluded due to poor compliance and 
discontinuation of orthodontic treatment. The effects over time of Invisalign® aligners on the 
TMJ and the muscles of the orofacial complex were assessed using the Research Diagnostic 
Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). The number of masticatory muscle 
contractions was measured with sleep electromyograph (EMG) recordings and the frequency 
of tooth grinding or clenching was reported with self-administered questionnaires. Repeated 
measurements were taken at the following time points:  at baseline evaluation (T1), 2 weeks 
(T2), and 6 months (T3) after the start of the treatment. Repeated measures ANOVA and 
Brunner-Langer method for numerical values and Cochran-Mantel-Haenszel test for nominal 
data were used with the significance level set at 5 %.  
RESULTS & DISCUSSION: The number of masticatory muscle contractions per hour 
(index) and their mean duration were not statistically different between the three nights with 
the EMG recordings (Brunner Langer, p > 0.05). However, 67 % of the participants reported 
tooth grinding or clenching at night at T2 and 64 % at T3 compared to 39 % at T1, which was 
a significant increase (Cochran-Mantel-Haenszel, p = 0.0112). Forty-four percent of the 
patients reported tooth grinding or clenching during daytime at T1, whereas a significant 
higher percentage of 66 % reported the same at T2 and 61 % at T3 (Cochran-Mantel-Haenszel, 
p = 0.0294). At T1, 12 % of subjects indicated that they woke up with muscle soreness 
compared to 29 % at T2, which was a significant increase (Cochran-Mantel-Haenszel, 
p = 0.0347). At T2, there was a significant reduction in the maximum movement amplitude of 
the lower jaw in all directions (repeated measures ANOVA, p < 0.05).  In addition, there was a 
significant increase in the number of painful sites and in the intensity of pain upon palpation of 
the TMJ and orofacial muscles with the RDC/TMD assessment compared to T1 and T3 
(Brunner Langer, p < 0.05). 
CONCLUSION: This study revealed no effect of Invisalign® aligners on the number of 
masticatory muscle contractions measured using EMG recordings during sleep over time, but 
a significant increase of reported tooth grinding or clenching of teeth at T2 and T3. At T2, 
there was a significant increase of symptoms in the TMJ and orofacial muscles, but these 
symptoms returned to baseline levels over time. 
 
Keywords : Invisalign®, orthodontics, TMJ, muscles, pain, tooth grinding, clenching 
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Chapitre 1 Introduction 
Le domaine de l'orthodontie avance sans cesse avec la mise en marché de produits 
innovants. Les orthodontistes doivent garder un esprit critique face à ces nouvelles 
technologies. Les cliniciens doivent trouver un équilibre entre l’avancement de la profession 
du point de vue clinique et la littérature basée sur les faits justifiant l’utilisation de nouvelles 
techniques. Ils doivent utiliser ces outils novateurs mis à leur disposition avec un objectif à 
long terme d’optimiser la stabilité des traitements, l’esthétique des résultats, la santé dentaire, 
parodontale et articulaire, ainsi que la qualité de vie globale du patient. 
La perception du terme « qualité de vie » a beaucoup évolué avec le temps, l’emphase 
étant maintenant davantage portée sur l’esthétisme. Le domaine médical ne fait pas exception 
à cette règle, le recours à des procédures esthétiques électives ayant augmenté de façon 
importante au cours des dernières années.134 L’univers orthodontique n’échappe pas non plus à 
cette tendance avec la mise en marché constante de nouveaux appareils dits invisibles.  Ces 
produits répondent toutefois à la demande grandissante de traitements dans la population 
adulte111 qui présente des exigences différentes de la population adolescente en ce qui a trait à 
l’esthétique. L’augmentation de la clientèle adulte dans les cliniques d’orthodontie démontre 
bien l’importance grandissante de l'harmonie faciale et dentaire dans la population. Avec le 
développement de nouveaux appareils invisibles, comme Invisalign®, les adolescents et 
adultes plus exigeants relativement à l’esthétique sont maintenant en mesure de recevoir un 
traitement répondant à leurs critères tout en obtenant un résultat à la hauteur de leurs 
attentes.111   
Avec la mise en marché de tout nouvel appareil orthodontique vient l’obligation 
d'évaluer objectivement la performance et l’efficacité cliniques. Puisqu’il faut veiller à ce que 
les décisions concernant les soins prodigués aux patients soient fondées non seulement sur 
l’expérience et les compétences du clinicien, mais aussi sur les meilleures données médicales 
actuelles, l’utilisation judicieuse des derniers faits scientifiques en conjonction avec 
l’expérience clinique doivent guider dans le choix de traitement d’un patient ayant des besoins 
spécifiques. À ce jour, il y a peu de publications scientifiques sur l’utilisation de la technique 
Invisalign® rendant difficile l’établissement de son efficacité appuyé par des preuves solides. 
 2 
Une revue systématique du système Invisalign® a été effectuée en 2005 et les auteurs ont 
déterminé qu’ils ne pouvaient pas évaluer adéquatement les indications, les effets et les limites 
de l'appareil.66  
La présente étude a donc pour objectif principal d’évaluer l’effet du port continu des 
coquilles correctrices Invisalign® sur l’articulation temporo-mandibulaire (ATM) et les 
muscles du complexe facial. 
  
Chapitre 2 Revue de littérature 
Dans cette étude, il sera question des traitements orthodontiques effectués à l’aide des 
coquilles correctrices Invisalign® et de leurs effets à long terme sur l’ATM et les muscles du 
complexe facial. Différents aspects en lien avec ces sujets seront donc abordés dans la revue 
de la littérature scientifique.  
2.1 Coquilles correctrices Invisalign® 
Invisalign® est une technique de traitement orthodontique qui a été développée par 
Align Technology Inc. (Santa Clara, CA, USA) en 1997.93 Depuis 2003, certaines universités 
ont graduellement ajouté cette technique à leur curriculum, dont l’Université de Montréal 
depuis quelques années. Invisalign® est basé sur le principe d’utilisation d’une série de 
coquilles amovibles transparentes faites à base de polyuréthane (Figure 1) produisant les 
mouvements requis pour un traitement orthodontique.104 Afin d’obtenir les effets 
thérapeutiques optimaux, les coquilles doivent être portées pour une période minimale de 
20 heures par jour et chaque gouttière doit normalement être utilisée pour une période 
consécutive de 14 jours.51 L’utilisation de chewies (cylindre en copolymère styrène) est 
recommandée pour une période de 15 minutes par jour afin d’assurer une adaptation optimale 
des coquilles au niveau de la dentition et des attaches de composite en créant un vide d’air 
(Figure 1). Cela peut aussi permettre une progression plus rapide des mouvements dentaires.151 
  
Figure 1 : Coquilles Invisalign® (gauche) et chewies (droite)151 




Invisalign® n’a pas offert un nouveau concept. Sheridan et al5, 129, 130 avait déjà décrit 
une technique de réduction inter-proximale des dents (RIP) et d’alignement dentaire à l’aide 
de coquilles claires ESSIX. Ceci était d’ailleurs basé sur la technique de Kesling :2 les dents 
étaient repositionnées en les coupant individuellement hors du modèle et des coquilles étaient 
confectionnées pour déplacer une dent ou quelques dents dans la nouvelle position.2, 51 Cette 
démarche a été utilisée avec un certain succès pendant plusieurs années. L'inconvénient 
majeur était qu’après l’obtention de chaque mouvement dentaire il fallait refaire un nouveau 
modèle. Cela était inconfortable pour le patient et exigeait beaucoup de temps clinique.  
2.1.1 Processus de fabrication des coquilles Invisalign® 
Align Technology, en utilisant la numérisation et l’imagerie assistée par ordinateur, a 
donné à cette technique un nouvel envol. Pour chaque patient, l'orthodontiste doit soumettre 
des empreintes de polyvinyle siloxane ou une empreinte numérique iTero®, une radiographie 
panoramique et des photographies extra-orales et intra-orales. Si des empreintes ont été 
réalisées, elles sont coulées en plâtre et ensuite recouvertes avec un mélange d’époxy et 
d’uréthane. Ces modèles sont placés dans un scanner pour être numérisés (FlashCT scan).51 
Les informations numérisées sont ensuite assemblées informatiquement pour créer un rendu 
virtuel en trois dimensions des modèles. L’information est ensuite analysée par un technicien 
orthodontique virtuel (TOV) d’Align Technology Inc. dans le but de créer la simulation de la 
correction de la malocclusion. Le TOV utilise un logiciel pour «couper» les modèles virtuels 
et séparer les dents, permettant de les déplacer individuellement. La prescription de 
l'orthodontiste est suivie en positionnant les dents et l’occlusion de façon à obtenir 
l'alignement approprié virtuellement sur l'ordinateur grâce au logiciel de la société Align 
Technology.104 Le nombre de coquilles dépendra de la quantité et de la complexité des 
mouvements à effectuer. Le TOV envoie ensuite les données à l'orthodontiste traitant. 
L'orthodontiste fera des modifications à la simulation informatique selon le plan de traitement 
orthodontique et lorsque la simulation (clincheck) est acceptée par ce dernier, les modèles sont 
fabriqués par stéréolithographie et des coquilles de 0.3 mm d’épaisseur sont thermoformées 
avec la machine de moulage par pression Biostar.51 Les gouttières sont taillées et gravées au 
laser avec les initiales du patient, le numéro de la coquille et l’arcade (supérieure ou 
inférieure). Elles sont ensuite désinfectées, emballées et expédiées à la clinique du praticien.148  
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2.1.2 Indications et contre-indications des coquilles Invisalign® 
Généralement, Invisalign® est pratique pour les traitements de complexité faible à 
modérée sans extraction puisque les coquilles n’offrent pas un bon contrôle durant la 
fermeture d’espaces.88, 145  Des attaches en composite doivent être collées sur certaines dents 
qui nécessitent des mouvements particuliers, ce qui offre un meilleur contrôle lors de 
l’alignement et permet une meilleure rétention des coquilles.145 Les types de malocclusions 
qui sont le plus couramment traités avec Invisalign® sont :51 
• Chevauchement et défaut d’alignement légers (1 à 5 mm); 
• Traitements nécessitant une certaine quantité d’expansion latérale ou antéro-
postérieure, réduction dentaire inter-proximale ou extraction d’une incisive 
inférieure; 
• Diastèmes multiples (1 à 5 mm); 
• Malocclusion de classe II division 2 où le surplomb vertical peut être réduit par 
l’intrusion et l’avancement des incisives; 
• Arcades étroites pouvant avoir de l’expansion sans trop de bascule. 
Les traitements Invisalign® ont d’abord été indiqués pour le traitement alternatif des 
malocclusions dentaires de classe I (Figure 2) avec chevauchement léger ou modéré chez les 
adultes et adolescents en dentition permanente.66  
 
Figure 2 : Classe I dentaire117 
(Image adaptée de William R. Proffit, Contemporary Orthodontics, 2013) 
Classe I dentaire 
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À l’heure actuelle, le site web de la compagnie affirme qu’Invisalign® a prouvé son 
efficacité et que les coquilles peuvent être utilisées pour traiter la vaste majorité des cas chez 
les adultes et les adolescents. En 2003, Joffe51 a défini une liste de situations où les coquilles 
Invisalign® devraient être utilisées avec précaution:  
• Malocclusions avec plus de 5 mm de chevauchement ou de diastèmes; 
• Écart squelettique antéro-postérieur de plus de 2 mm;  
• Rotation dentaire de plus de 20°; 
• Béances antérieure et postérieure; 
• Bascule dentaire de plus de 45°; 
• Dents à extruder; 
• Dents avec de courtes couronnes cliniques; 
• Arcade avec multiples dents manquantes. 
Malgré que certains aspects des malocclusions soient difficiles à gérer avec 
Invisalign®, cela n’exclue pas leur utilisation complètement. Il est simplement important de 
bien sélectionner les cas au départ. Les coquilles peuvent aussi être utilisées en combinaison 
avec des appareillages conventionnels, avant le début du traitement, durant le traitement avec 
les coquilles ou à la suite de la dernière gouttière pour assurer la finition. Il est aussi possible 
de traiter une arcade avec Invisalign® et une arcade avec des broches métalliques afin de 
jumeler l’avantage esthétique des coquilles à l’avantage mécanique des boîtiers.  
2.1.3 Avantages et inconvénients des coquilles Invisalign® 
La technique Invisalign® présente plusieurs avantages comparativement aux 
traitements conventionnels, mais aussi certains inconvénients inhérents à la technique 
(Tableau I). Les avantages d’Invisalign® versus un traitement conventionnel sont :51 
• Esthétique: les coquilles sont relativement invisibles; 
• Facilité d’utilisation: les coquilles sont faciles à insérer et à retirer; 
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• Confort : les coquilles sont relativement confortables et la parole n’est 
habituellement affectée que pour les premières 24 heures;  
• Hygiénique : les coquilles permettent une hygiène orale optimale et sont 
faciles à entretenir. Cela représente un grand avantage pour les patients 
souffrant de caries dentaires et de maladies parodontales. 
Les désavantages d’Invisalign® versus un traitement conventionnel sont :2 
• Peu de contrôle sur certains mouvements dentaires : mouvement de racine, 
parallélisme des racines, rotation importante, extrusion, redressement;  
• Correction antéro-postérieur limitée : les problèmes squelettiques sévères ne 
peuvent pas être traités avec Invisalign® seulement et nécessitent un 
traitement combiné avec chirurgie orthognatique;  
• Peu de contrôle pour l’orthodontiste: s’il y a un manque de coopération de 
la part du patient, un nouveau scan doit être réalisé afin d’obtenir une 
nouvelle série de coquilles puisque le résultat clinique est dépendant du port 
des coquilles.  
En 2005, aucune évidence scientifique ne pouvait déterminer les limites, effets ou 
indications des traitements réalisés avec Invisalign®.66 Malgré cela, la demande de traitement 
orthodontique Invisalign® est en constante augmentation depuis sa mise en marché. Il devient 
donc important pour l’orthodontiste de considérer cette technique comme un adjuvant 
additionnel de l’arsenal thérapeutique orthodontique sans toutefois l’utiliser à toutes les fins. Il 
serait sans doute judicieux de revenir à la base et d’en faire l’utilisation dans les traitements 
des malocclusions dentaires de classe I avec chevauchement léger ou modéré chez les adultes 
qui exigent un traitement esthétique.  
Il reste beaucoup à faire du côté scientifique pour établir les indications, les effets et les 
limites du système Invisalign®. La compagnie doit aussi continuer à améliorer son produit 
afin d’augmenter le contrôle de certains mouvements dentaires.  
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2.1.4 Effets des coquilles Invisalign® sur l’ATM et la parafonction 
En ce qui concerne l’impact du port des coquilles sur l’ATM et la musculature oro-
faciale, peu de données sont présentement accessibles. L’étude de Schupp et al125 a conclu que 
l’utilisation des coquilles correctrices constitue un adjuvant efficace lors du traitement 
orthodontique des patients atteints de désordres temporo-mandibulaires (DTM) en association 
avec un appareil de positionnement orthopédique cranio-mandibulaire (APOC) fixe ou 
amovible. De son côté, l’étude de Nedwed104 a démontré que les traitements Invisalign® 
n’induisent pas de DTM puisque 91 % des patients n’ont éprouvé aucun problème au niveau 
de l’ATM en cours de traitement. Seulement 8 % des sujets de cette étude ont rapporté des 
craquements. Ces mêmes patients avaient d’ailleurs déclaré des bruits articulaires dans le 
questionnaire pré-traitement, excluant la thérapie Invisalign® comme facteur initiateur.104 Un 
seul patient a indiqué éprouver une sensation de tension bilatérale au niveau de l’ATM après 
l’insertion de la première coquille et aucun autre patient n’a rapporté de douleur au niveau de 
l’ATM lors du traitement.104 Une troisième étude a comparé de façon subjective les effets des 
traitements orthodontiques avec boîtiers buccaux aux effets des traitements avec boîtiers 
linguaux et Invisalign®.127 Ils ont entre autre évalué le niveau de dysfonction orale (difficultés 
lors de la parole, de la mastication, de la déglutition et de l’ouverture maximale de la bouche). 
Ils ont conclu que la thérapie linguale a démontré un niveau de dysfonction significativement 
plus élevé que la thérapie buccale et la thérapie Invisalign®, et qu’il n’y avait aucune 
différence significative entre ces deux dernières thérapies orthodontiques. Le niveau de 
dysfonction avait d’ailleurs diminué avec le temps pour les trois types de traitement.127  
Selon notre expérience clinique avec la thérapie Invisalign®, les patients libres de 
symptômes initialement se plaignent de l’apparition de douleur musculaire, grincement et/ou 
serrement avec l’utilisation des coquilles. Il est donc justifié de se demander quel sera le 
résultat du port des coquilles correctrices Invisalign® sur l’ATM et les muscles oro-faciaux, et 
quel sera son effet sur le grincement et le serrement des dents lors du sommeil et à l’éveil 
(Tableau I). À ce jour, aucune recherche sur l’activité électromyographique avec les coquilles 
correctrices n’a été effectuée et donc aucune donnée objective n’a été publiée. Cette  étude 
permettra une évaluation quantifiable objectivement standardisée de l’effet des coquilles sur 
l’ATM et les muscles du complexe facial et permettra sans doute aux cliniciens de mieux 
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informer les patients traités avec cette thérapie relativement aux signes et symptômes (S&S) 
possibles lors du traitement.  
 
Tableau I : Liste des avantages et inconvénients d’Invisalign®151 
 
2.2 Revue de l’anatomie de l’ATM et des muscles oro-faciaux 
Les informations de la section 2.2 sont tirées de trois manuels de référence105, 106, 110 
liés à l’anatomie de l’ATM. Ces connaissances sont primordiales à la compréhension et à 
l’évaluation de l’ATM et des muscles du complexe facial.   
2.2.1 Définitions 
L’occlusion est un état dynamique qui dépend de la parfaite harmonie musculaire et 
dentaire, ainsi que des ajustements continuels du système stomatognathique face à divers 
changements.  
La relation centrée (RC) est la position la plus supéro-antérieure des condyles dans 
leur cavité glénoïde respective alors que le disque est interposé entre le condyle et l’éminence 
articulaire par sa partie moyenne (partie articulaire). Cette position est optimale pour plusieurs 
raisons. Premièrement, la corticale est davantage différenciée et épaisse dans la partie 
antérieure de la fosse versus la partie supérieure qui est mince. Deuxièmement, le vecteur de 
force résultant est en direction antéro-supérieure et correspond au même vecteur que l’action 
du masséter (qui correspond d’ailleurs à la zone recouverte de tissu conjonctif dense sur le 
condyle). Finalement, la zone bilaminaire empêche le disque de se déplacer trop 
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postérieurement. La RC est d’ailleurs la seule position de référence indépendante de la 
position des dents qui est fonctionnelle, physiologique, orthopédique et reproductible en tout 
temps. 
L’occlusion centrée (OC) est la relation d’intercuspidation des dents lorsque la 
mandibule est en RC qui peut ou ne pas coïncider avec la position d’intercuspidation 
maximale (PIM). La PIM est en moyenne de 0.5 à 1 mm antérieurement à la RC. Idéalement, 
suite au traitement orthodontique, la PIM devrait coïncider avec la RC. 
L’espace inter-occlusal est l’espace qui sépare les dents supérieures et inférieures 
lorsque la mandibule est au repos. Habituellement situé entre 2 et 4 mm, cet espace doit être 
conservé lors des traitements orthodontiques. Les rôles de cet espace sont divers : assurer la 
phonation, diminuer l’usure dentaire et permettre le repos des muscles. 
La position de repos de la mandibule est atteinte lorsque la contraction musculaire est 
minimale. Ceci est décrit comme le tonus de base qui sert simplement à contrer la gravité. Elle 
est située environ 2 à 4 mm inférieurement à la PIM. Cette position est préservée par 
l’activation d’un système de réflexe myotactique. De cet emplacement, les dents peuvent se 
positionner en PIM de façon rapide et efficace.  
2.2.2 ATM et muscles du complexe facial 
L’ATM est interposée entre l’os temporal et la mandibule (Figure 3). Elle est lubrifiée 
par du liquide synovial et elle est composée de muscles, vaisseaux sanguins, nerfs, ligaments 
et os. C’est une articulation complexe qui a des caractéristiques qui lui sont propres : elle est la 
seule articulation qui permette les mouvements dans tous les sens (rotation, translation et 
latéralité), elle est formée de trois composantes (condyle, disque articulaire et cavité glénoïde), 
elle est bilatérale et recouverte par un tissu conjonctif fibreux dense, contrairement aux autres 
articulations synoviales qui sont recouvertes par du cartilage hyalin. C’est d’ailleurs une 
articulation dite ginglymoarthrodiale, c’est-à-dire qu’elle est formée de deux compartiments 
qui exercent chacun une fonction différente (un mouvement de rotation se déroule au niveau 




Figure 3 : Composantes de l’ATM dans le plan sagittal106 
(Image adaptée de S. J. Nelson, Wheeler's Dental Anatomy, Physiology and Occlusion, 2010) 
 
Le condyle est de forme elliptique irrégulière afin de mieux distribuer le stress, sans 
quoi la contrainte par unité de surface serait trop forte et pourrait engendrer un problème 
fonctionnel. Il existe une grande variation de forme, dimension et angulation entre les 
individus, pouvant être reliée à différents facteurs tels que l’âge, le sexe, la taille, la génétique 
et la fonction, et il n’est d’ailleurs pas rare que les condyles soient asymétriques chez un même 
individu, sans que cela ne représente une pathologie. Les dimensions moyennes du condyle 
adulte est de 0.8 à 1.0 cm dans le sens sagittal et de 1.6 à 2.0 cm dans le sens transversal, et les 
axes condyliens forment un angle de 145 à 160 degrés entre eux (Figure 4). 
Surface articulaire du temporal 
Cavité supérieure 
Partie avasculaire du ménisque 
Membrane synoviale 












Figure 4 : Anatomie du condyle et angle inter-condylien dans le plan frontal110 
(Image adaptée de J. P. Okeson, Management of TMD and Occlusion, 2013) 
 
Le disque articulaire est de forme biconcave et il est fait de tissu conjonctif fibreux 
dense aussi appelé fibrocartilage. Il n’est ni vascularisé ni innervé et il accompagne le condyle 
dans tous les mouvements via un synchronisme précis. Le disque divise l’articulation en deux 
cavités non-communicantes: la cavité supérieure (temporo-discale), qui assure un mouvement 
de translation et la cavité inférieure (disco-condylienne) qui permet un mouvement de rotation 
pure. Lors de l’ouverture, il y a une rotation simple dans le compartiment inférieur sur les 20 à 
25 premiers millimètres, et ensuite, il y a une translation dans le compartiment supérieur, 
permettant l’ouverture maximale (moyenne de 40 à 45 mm selon les individus). Le disque agit 
aussi en tant que coussin qui absorbe le stress (amortisseur) et qui permet au condyle de 
bouger facilement. Il prévient l’usure prématurée de la tête condyle et de la fosse articulaire en 
empêchant le contact os à os. Dans le plan sagittal, il est composé de trois sections (Figure 5) :  
1. Antérieure: liée à la capsule articulaire et au muscle ptérygoïdien supérieur 
externe ; 
145 à 160 degrés 
 13 
2. Moyenne (ou intermédiaire) : partie la plus mince et la plus dense (partie 
articulaire) ; 
3. Postérieure: partie la plus épaisse qui comporte quelques vaisseaux et nerfs et 
qui est attachée à la zone bilaminaire. 
 
Figure 5 : Disque articulaire et structures associées dans le plan sagittal106 
(Image adaptée de S. J. Nelson, Wheeler's Dental Anatomy, Physiology and Occlusion, 2010) 
 
En vue frontale, sa morphologie et son épaisseur correspondent à l’augmentation de 
l’espace entre le condyle et la fosse articulaire lorsqu’on part des pôles latéral et médial en 
progressant vers le pôle médian (Figure 6). 
 
Figure 6 : Condyle en vue frontale110 
(Image adaptée de J. P. Okeson, Management of TMD and Occlusion, 2013) 
Côté externe Côté interne 
Zone postérieure 
Zone intermédiaire 
Zone  antérieure 
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La zone bilaminaire représente le frein postérieur du disque et possède une action 
opposée au ptérygoïdien externe qui tire le disque vers l’avant. C’est une bande de tissu 
conjonctif formée de deux couches: la couche supérieure est majoritairement formée de fibres 
élastiques reliant le disque à la fissure squamo-tympanique et la couche inférieure est 
majoritairement formée de tissu conjonctif lâche reliant le disque à la partie postérieure du 
condyle (Figure 7). La zone bilaminaire assure un rôle sensoriel et nutritif puisqu’elle contient 
des terminaisons nerveuses et vasculaires. 
 
Figure 7 : Localisation de la zone bilaminaire en vue sagittale114 
(Image adaptée de Mahan PE, The TMJ in Function and Pathofunction, 1980) 
 
La cavité glénoïde est la fosse concave de l’os temporal qui est limitée postérieurement 
par la fissure squamo-tympanique et antérieurement par l’apophyse articulaire (Figure 8). Sa 
partie supérieure est très mince comparativement à sa partie antérieure qui a une corticale 
osseuse différenciée recouverte d’un tissu conjonctif dense. Mécaniquement parlant, il serait 
impossible d’avoir une surface articulaire au niveau de la partie supérieure et seule la partie 
antérieure peut assurer cette fonction puisqu’elle est avasculaire et n’est pas innervée.  
Derrière la cavité glénoïde se trouve l’éminence post-glénoïde qui sert d’attachement au 




Figure 8 : Structures de la cavité glénoïde et de l’éminence articulaire en vue sagittale106 
(Image adaptée de S. J. Nelson, Wheeler's Dental Anatomy, Physiology and Occlusion, 2010) 
 
Les ligaments assurent un rôle de protection par limitation de l’amplitude du 
mouvement des structures. Ils sont non extensibles et ils ont des récepteurs à l’étirement. Si un 
ligament s’étire ou se déchire, il retrouve difficilement sa forme originale et il y aura beaucoup 
de douleur. Les ligaments comprennent (Figure 9) : 
• Ligament capsulaire et discal; 
• Ligament temporo-mandibulaire; 
• Ligaments stylo-mandibulaire et sphéno-mandibulaire.  
 
Figure 9 : Ligaments de l’ATM en vue frontale110 





AD : disque articulaire 
CL : ligament capsulaire 
IC : cavité articulaire inférieure 
LDL : ligament discal latéral 
MDL : ligament discal médian 
SC : cavité articulaire supérieure 
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Les muscles de la mastication sont nombreux, le masséter et le temporal étant les plus 
puissants. Le temporal a pour origine la fosse temporale et la face externe du crâne. Il s’insère 
au niveau de l’apophyse coronoïde et de la zone antérieure de la branche montante 
(Figure 10). Il est en forme d’éventail et est formé de trois faisceaux de fibres. Les fibres 
antérieures sont en direction verticale et représentent les fibres majoritaires qui élèvent la 
mandibule. Elles agissent aussi en mouvement de latéralité. Les fibres moyennes sont en 
direction oblique et elles élèvent et rétractent la mandibule. Les fibres postérieures, quant à 
elles, sont presque horizontales et permettent l’élévation et la rétraction de la mandibule. Les 
muscles temporaux exercent donc une fonction dans les mouvements de rétraction, de 
serrement des dents et de fermeture de la mandibule.  
 
Figure 10 : Muscles temporaux (antérieur, moyen et postérieur)110 
(Image adaptée de J. P. Okeson, Management of TMD and Occlusion, 2013) 
 
Le masséter origine de l’arcade zygomatique et s’insère sur la face externe et inférieure 
de l’angle mandibulaire (Figure 11). La partie superficielle comprend le 2/3 antéro-inférieur 
de l’arcade zygomatique à l’angle de la mandibule et la partie profonde comprend le 1/3 
postérieur de l’arcade zygomatique à l’angle de la mandibule. Il assure une fonction dans les 








Figure 11 : Muscles masséters (superficiel et profond)110 
(Image adaptée de J. P. Okeson, Management of TMD and Occlusion, 2013) 
 
Le ptérygoïdien interne origine de la surface interne de l’apophyse ptérygoïde  
externe et de la tubérosité et s’insère au niveau de la partie interne de l’angle gonial (Figure 
12). Ses fonctions comprennent un rôle dans les mouvements de latéralité, de protrusion et de 
fermeture. Il a aussi un rôle d’assistance dans le mouvement de rotation mandibulaire. Il forme 
d’ailleurs une sangle avec le masséter qui a pour rôle de supporter la mandibule. 
Le ptérygoïdien externe supérieur origine de la surface infra-temporale de la grande 
aile du sphénoïde et s’insère sur la partie antérieure de la capsule et du disque articulaire 
(Figure 12). Il participe au mouvement de fermeture et est souvent mis en cause dans les 
déplacements pathologiques du disque.  
Le ptérygoïdien externe inférieur origine quant à lui de la surface externe de 
l’apophyse ptérygoïde externe et s’insère au niveau de la fossette ptyrégoïdienne du condyle 







Figure 12 : Muscles ptérygoïdiens interne et externe105 
(Image adaptée de F. Duparc, Netter. Précis d'anatomie, 2009) 
 
Le muscle digastrique et les muscles supra-hyoïdiens (Figure 13) ont une fonction dans 
l’ouverture de la mandibule lorsque l’os hyoïde est stabilisé ainsi que dans la déglutition 
(élévation de l’os hyoïde lorsque la mandibule est stable). Les muscles infra-hyoïdiens ont un 
rôle dans l’ouverture par le biais de la stabilisation de l’os hyoïde et dans la dépression de l’os 
hyoïde. Le sterno-cléido-mastoïdien, de son côté, exerce une fonction dans la stabilisation du 
crâne et assiste la fonction mandibulaire optimale.  
 
Figure 13 :  Muscles masticateurs et muscles du cou106 







Tableau II : Muscles impliqués dans chaque mouvement mandibulaire106, 110 
 
2.3 Désordres temporo-mandibulaires  
L’ATM est un système articulaire excessivement complexe.87, 90 Les troubles de 
l’ATM représentent d’ailleurs une pathologie fréquente au sein de la population.76 Les DTM 
sont donc par définition un ensemble d’affections qui touchent l’articulation, les muscles et les 
autres structures associées à la fonction masticatoire.69 Les S&S des DTM sont variables, y 
compris chez un même individu,3, 9, 61 et peuvent comprendre de la douleur, des difficultés à 
ouvrir la bouche, à mastiquer ou à parler, ainsi que des bruits articulaires.68 
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2.3.1 Historique 
Du point de vue historique, la terminologie pour décrire les DTM a beaucoup évolué. 
En 1934, James Costen19 décrivait une série de symptômes de l’ATM, de l’oreille et des sinus 
attribuables à la compression du nerf auriculo-temporal en raison du surplomb vertical 
augmenté et du manque de support dentaire postérieur (Costen Syndrome). À cette époque, les 
problèmes articulaires étaient perçus comme une notion de syndrome plutôt qu’une entité 
pathologique spécifique.19 Par la suite, Schwartz126 a été le premier à mettre de l’avant que les 
dents ne doivent pas être le focus, prenant en considération le stress comme facteur 
étiologique important (concept psychophysiologique) et l’occlusion comme un facteur 
secondaire contribuant. Schwartz et al32 disaient que  « ce que le patient fait avec son 
occlusion en réaction au stress est plus important que la malocclusion ».  Pour la première fois, 
on reconnaissait que les muscles du complexe facial (tension émotionnelle) étaient 
responsables de certains S&S et non seulement l’articulation. En 1969, Laskin et al39 ont 
proposé le terme désordre musculaire et « myofascial pain-dysfunction syndrome (MPD) ». Il 
a suggéré une cause multifactorielle et a décrit la fatigue musculaire comme étant causée par 
les habitudes orales.39 Pour lui, les problèmes peuvent être de nature musculaire, articulaire ou 
une combinaison des deux.39 Par la suite, la théorie psychophysiologique a été acceptée et les 
désordres ont été reconnus comme pouvant être d’origine articulaire et musculaire. Il y a donc 
eu une évolution des traitements irréversibles (équilibrage de l’occlusion, reconstruction 
complète et orthodontie) vers des approches biopsychosociales, malgré une certaine réticence 
et résistance de plusieurs cliniciens.143 En 1982, lors d’une Conférence de l’American Dental 
Association (ADA) pour l’établissement d’une approche rationnelle, il a été établi que le terme 
« désordres de l’ATM » devait faire place à « désordres temporo-mandibulaires », et que les 
conditions affectant l’ATM et les muscles de la mastication devaient être séparées au niveau 
du diagnostic et de la thérapeutique.41 Aujourd’hui, la confusion persiste quant à la 
terminologie (Tableau III), le diagnostic et la thérapeutique des DTM, et cela, malgré les 
études multiples sur le sujet. Par contre, le traitement des DTM est en perpétuel changement et 
les approches médicales et biopsychosociales comme thérapeutique ont supplanté l’approche 
mécanique depuis quelques années déjà.  
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Tableau III : Liste des termes utilisés pour décrire les DTM en ordre chronologique69 
2.3.2 Prévalence 
La prévalence des dysfonctions de l’ATM est plus élevée chez les femmes3 et varie de 
27 à 38 % dans la population générale.9 De 1 à 75 % de la population générale démontre des 
signes objectifs de DTM et de 5 à 33 % rapporte des symptômes subjectifs (Tableaux IV, V et 
VI).85 En moyenne, 41 à 55 % de la population générale démontre au moins un signe clinique 
en lien avec l’ATM61, 84, 89 et les symptômes sont le plus souvent rapportés par les patients de 
20 à 40 ans.87 La grande variabilité de prévalence est sûrement due au manque d’homogénéité 
des critères cliniques utilisés pour le diagnostic, d’où l’importance d’établir des lignes 
directrices pour une certaine uniformité et reproductibilité dans les études sur les DTM.70, 124, 
136
 À cet effet, aucune méthode n’améliore la capacité diagnostique comparativement à 
l’anamnèse, l’examen clinique complet avec palpation des muscles et des articulations, 
l’auscultation des articulations et la mesure millimétrique des mouvements mandibulaires.124  
 22 
 
Tableau IV : Prévalence des différents S&S dans la population116 
 
Tableau V : Prévalence des S&S selon différents groupes d’âge116 
 
Tableau VI : Comparaison de la prévalence des S&S entre deux groupes d’âge135 
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2.3.3 Méthodes diagnostiques 
Afin de remédier à ce problème, la méthode du Research Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) a été formulée. C’est un examen de l’ATM et 
des muscles du complexe facial émettant des lignes directrices pour l’obtention d’une 
reproductibilité inter-examinateur par l’utilisation de critères diagnostiques servant à 
investiguer les DTM. L’examen du RDC/TMD constitue le standard afin de diagnostiquer les 
DTM et d’en maximiser la fiabilité et minimiser la variabilité.112 L’examen se fait selon deux 
axes : l’axe I concernant les aspects cliniques des DTM et l’axe II concernant l’évaluation du 
statut psychosocial pour un portrait global du patient. Les DTM ont d’ailleurs été classifiés en 
trois groupes (Tableau VII). Le RDC/TMD sera couvert avec plus de détails à la section 2.6.  
 
Tableau VII : Classification diagnostique des DTM selon le RDC/TMD26 
D’autres méthodes diagnostiques ont été établies et figurent au Tableau VIII. À l’heure 
actuelle, dans le milieu de la recherche, l’évaluation du RDC/TMD est la plus utilisée. La 
méthode IMMPACT (Initiative on Methods, Measurements and Pain Assessment in Clinical 
Trials) a émis des standards internationaux dans la communauté scientifique pour le design 
des études sur l’ATM.24 Elle permet une standardisation des données et de meilleures analyses 
inter-études (méta-analyses), tout comme la méthode du RDC/TMD.25 Les recommandations 
IMMPACT comprennent les domaines suivants: douleur, fonction physique, fonction 
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émotionnelle, amélioration et satisfaction du traitement selon le patient, disposition des 
participants, symptômes et effets indésirables.25 
 
Tableau VIII : Liste des classifications formulées pour le diagnostic des DTM24, 26, 92, 123 
2.3.4 Diagnostic  
Le bon diagnostic est évidemment la base du bon choix de traitement. La confusion au 
niveau terminologique rend par contre le diagnostic difficile. Certaines méthodes 
diagnostiques technologiques mènent aussi à la confusion, à la mauvaise interprétation et à un 
certain abus clinique puisque des sujets sains sont traités suite à un diagnostic erroné 
(Tableau IX).119 Ces méthodes n’offrent pas la spécificité et la sensibilité nécessaires pour 
différencier les sujets sains des sujets anormaux.112 L’utilisation de procédures diagnostiques 
doit être basée sur la littérature scientifique démontrant efficacité et sécurité. Les outils 
diagnostiques principaux demeurent donc l’histoire de la plainte principale (anamnèse) et 
l’examen clinique complet (par exemple, celui du RDC/TMD).56 Des outils diagnostiques 
supplémentaires peuvent être pratiques et donner de l’information importante dans certains cas 
(Tableau X).96  
 
Tableau IX : Outils diagnostiques non recommandés119 
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Tableau X : Outils diagnostiques supplémentaires37, 96, 112, 123 
2.3.5 Étiologie  
L’étiologie est multifactorielle incluant plusieurs facteurs directs et indirects, dont le 
stress, les troubles dégénératifs, l’occlusion et les traitements orthodontiques (Tableau XI).91, 
144
  Encore aujourd’hui, la cause de certains DTM demeure inconnue.7, 36 Dans la littérature, 
plusieurs études ont été menées afin de confirmer ou de réfuter la relation entre les facteurs 
occlusaux, les traitements orthodontiques et les troubles de l’ATM.3, 7, 61, 89-91 À ce jour, 
aucune étude n’a pu émettre un constat clair et supporté par les faits concernant l’effet positif 
ou négatif des traitements orthodontiques sur l’ATM.90, 97 
Une étude de Sharma et al128 a classifié les causes des DTM en trois sous-groupes : les 
facteurs prédisposant, les facteurs initiateurs et les facteurs perpétuant (Tableau XII). 
L’objectif de cette étude est en quelque sorte de vérifier si le traitement orthodontique avec les 






















Tableau XI : Étiologie multifactorielle des DTM36, 40, 76 
 
 
Tableau XII : Sous-groupes des causes de DTM128 
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Plusieurs facteurs de risque peuvent expliquer la survenue d’un DTM.  
1. Âge : La prévalence de signes est plus élevée dans la population âgée versus la 
prévalence de symptômes qui est plus élevée dans la population adolescente 
(Tableau XIII).124 Les patients plus âgés ont une plus haute prévalence de signes 
cliniques et radiologiques avec pourtant moins de symptômes et de demandes de 
traitements.27 
 
Tableau XIII : Prévalence des S&S selon l’âge124 
2. Sexe: Il y a une plus grande susceptibilité, fréquence et sévérité chez les femmes. Il y a 
quatre fois plus de DTM et trois fois plus de demandes de traitement dans la 
population féminine.116 Les causes suspectées sont de nature comportementale, 
psychosociale et hormonale.54, 76 Certains accusent les récepteurs à œstrogène au 
niveau de l’ATM puisque la modulation des fonctions métaboliques est en relation 
avec la laxité des ligaments.46, 76, 77, 156 L’œstrogène augmenterait la perception aux 
stimuli douloureux en modulant l’activité du système limbique.77 Il y a d’ailleurs une 
augmentation de 30 % de la prévalence de douleur à l’ATM chez les femmes qui 
prennent une thérapie hormonale de remplacement et une augmentation de 20 % chez 
les femmes qui prennent des contraceptifs.76, 77 
3. Gomme : Dans l’étude de Karibe et al,54 la mastication de gomme pendant 6 minutes a 
entraîné une augmentation de douleur chez les hommes et les femmes avec DTM et 
chez les contrôles féminins. Selon Miyake et al,99 l’utilisation de gomme 
unilatéralement chez les patients avec clenching a augmenté le risque de DTM. Dans 
l’étude de Winocur et al,147 la mastication de gomme pour plus de 4 heures par jour a 
augmenté la douleur dans la région pré-auriculaire et la prévalence de bruits 
articulaires. L’utilisation recommandée des chewies lors d’un traitement Invisalign® 
est de l’ordre de 15 minutes par jour. Il est possible que les chewies aient un effet sur la 
fatigue musculaire au même titre que la gomme, mais aucune étude n’a été faite sur ce 
sujet. 
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4. Bruxisme et serrement: Il y a une corrélation significative entre le bruxisme et/ou le 
serrement des dents et les DTM et/ou les douleurs musculaires.46, 84 La section 2.4 va 
élaborer davantage cette corrélation 
5. Stress, anxiété et facteurs psychosociaux: La théorie psychophysiologique de la 
douleur myofasciale selon Laskin et al39 indique que le facteur causal est le stress 
émotionnel. Selon eux, le stress entraîne une hyperactivité musculaire qui résulte en 
une fatigue musculaire avec spasmes et contractions. S’ensuit ensuite une dysharmonie 
occlusale qui peut entraîner un dérangement interne et ultimement, une arthrite 
dégénérative.39 
6. Traitements orthodontiques: Certaines études ont rapporté un risque accru de 
développer des DTM lors des traitements orthodontiques. 79, 138, 139 Cependant, les 
revues systématiques plus récentes concluent que, selon les connaissances actuelles, les 
thérapies orthodontiques n’ont aucune association statistiquement significative avec les 
DTM. En ce sens, plusieurs études publiées n’ont pas trouvé d’évidence scientifique 
reliant les traitements orthodontiques aux DTM. La majorité des études démontrent 
que les traitements orthodontiques: n’empirent pas les DTM, n’améliorent pas les 
DTM, n’augmentent pas la prévalence des DTM, ne préviennent pas les DTM et 
n’augmentent pas le risque d’en développer plus tard dans la vie.28, 44, 56, 64, 65, 90, 100, 121, 
144
  
7. Occlusion: L’association est faible entre les facteurs occlusaux et les DTM. Les 
cofacteurs possibles dans les déplacements discaux comprennent : un articulé croisé 
unilatéral et un grand glissement RC-PIM.84, 118 Les cofacteurs possibles dans 
l’ostéoarthrite (craquements et crépitements) comprennent : un surplomb horizontal 
augmenté, un surplomb vertical diminué et un grand glissement RC-PIM. 118, 124 Par 
contre, aucun fait scientifique ne prouve que l’équilibrage de l’occlusion, qui est une 
thérapeutique invasive, ne prévienne ou ne traite les DTM.60   
2.3.6 Symptômes 
Les symptômes des DTM sont divers. Comme pour la majorité des désordres, la 
douleur est le symptôme le plus souvent rapporté,39 et elle peut être d’origine musculaire ou 
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articulaire.116 Cette douleur peut parfois être diffuse, et à ce moment, le lien entre l’origine et 
la région où elle est référée est difficile à établir.33 L’irradiation à l’angle de la mandibule, à la 
zone pariétale, aux épaules, à l’oreille et à la face est souvent rapportée.39  La triade classique 
de symptômes comprend la douleur au niveau de la mâchoire, des muscles de la mastication, 
des tempes et de la région pré-auriculaire, les bruits articulaires durant les mouvements et la 
limitation des mouvements mandibulaires.116 D’autres symptômes sont aussi possibles, tels 
que les maux de tête, la sensibilité dentaire, le changement brusque de la position 
d’intercuspidation, la dislocation lors de l’ouverture, l’engourdissement au niveau du visage, 
la sensation d’œdème, le coincement articulaire, l’acouphène, la rigidité lors de l’ouverture et 
le trajet d’ouverture et de fermeture non rectiligne.8, 9, 27, 28 La douleur peut d’ailleurs être 
cyclique et apparaître à intervalles plus ou moins réguliers.30 Elle peut être bilatérale ou se 
manifester  sur un seul côté du visage.83 Elle apparaît souvent  le matin au réveil ou après une 
période de stress et peut être absente même en présence de plusieurs autres symptômes.27, 62, 128 
Peu de patients ayant un DTM souffriront de problèmes sérieux, et la plupart des DTM sont 
temporaires. En effet, plus de 50 % des DTM guérissent sans intervention.133 Les études 
longitudinales démontrent aussi que la majorité des DTM suivent un cours naturel 
indépendamment de la présence de traitement.27, 83  
Il n’y a pas de méthodes ou de traitements scientifiquement reconnus pour prévenir les 
DTM, mais voici une liste d’éléments pouvant être utilisés de façon préventive :103 
• Éviter l’ouverture excessive de la bouche; 
• Éviter de mâcher de la gomme, ronger les ongles ou mordre des objets durs; 
• Éviter les aliments très durs/collants qui exigent de fortes forces de mastication; 
• Couper la nourriture en petits morceaux; 
• Manger moins fréquemment;  
• Alterner les deux côtés pour la mastication;  
• Maintenir une diète molle lors des épisodes douloureux; 
• Supporter la mâchoire lors du bâillement; 
• Respiration nasale versus buccale; 
• Maintenir une bonne posture; 
• Éviter de grincer ou de serrer les dents (parafonctions); 
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• Éviter de dormir dans une position appliquant une forte pression sur la mandibule; 
• Port des prothèses dentaires et remplacement des dents absentes. 
2.3.7 Orthodontie et DTM 
L’orthodontie est souvent citée comme cause de DTM. Pourtant, la majorité des études 
s’entendent pour dire qu’une thérapie orthodontique n’a pas d’impact direct négatif ou positif 
sur l’incidence de DTM (section 2.3.5). En ce sens, une méta-analyse56 a conclu qu’il n’y a 
pas d’augmentation de la prévalence des DTM suite au traitement orthodontique traditionnel à 
l’exception de signes légers tels que craquement20 et sensibilité à la palpation.107 Il est à noter 
que les bruits sans douleur ou limitation sont des variantes normales non-pathologiques.56   
Puisque l’étiologie des DTM est multifactorielle et que le contrôle de toutes les 
variables impliquées est impossible, il est inacceptable de garantir une amélioration ou une 
élimination des symptômes aux patients, quoique dans certains cas, la correction des 
malpositions dentaires puisse améliorer le fonctionnement de l’ATM. Le succès du traitement 
dépend dans une certaine mesure de la sévérité initiale des symptômes et de l’assiduité du 
patient à suivre les recommandations. Chez certains patients, l’ATM est très sensible et peut  
être affectée par de légères irrégularités de l’occlusion.133 Des S&S peuvent être présents avant 
le traitement d’orthodontie, peuvent persister ou apparaître pendant le traitement, et même 
après le traitement. Il est donc impossible de prédire l’évolution des symptômes.  
2.3.8 Gestion des patients  
Selon l’American Association of Dental Research (AADR), les DTM représentent un 
groupe de conditions musculo-squelettiques et neuromusculaires qui impliquent l’ATM, les 
muscles masticatoires et tous les tissus associés.37 Les S&S comprennent : la difficulté avec 
les fonctions oro-faciales (mastication, phonation, déglutition et respiration), la douleur aiguë 
ou chronique et d’autres désordres douloureux (comorbidités).27 En ce qui concerne la gestion 
des patients, les recommandations de l’AADR sont très claires. À moins d’évidences 
spécifiques, le traitement initial devrait être basé sur des approches conservatrices, réversibles 
et basées sur les faits.37 Les études suggèrent que les DTM s’améliorent et se corrigent avec le 
temps et qu’aucune thérapie n’a été prouvée comme étant universellement efficace. Par contre, 
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la plupart des thérapies conservatrices soulagent les symptômes autant que les méthodes plus 
invasives, et elles présentent moins de risque (Tableau XIV).38 Le traitement devrait donc 
comprendre un programme de soins à la maison et une prise de conscience du patient sur 
l’importance de son rôle dans la gestion de ses symptômes. 
Selon les études de Greene,36, 38 lors de la présence d’un DTM en association avec une 
composante psychologique, l’approche par thérapeutiques combinées est à préconiser. 
Lorsqu’il y a un DTM sans composante psychologique, l’approche thérapeutique simplifiée 
est souvent suffisante.78 Il faut donc personnaliser le traitement à chaque cas individuellement, 
actualiser les connaissances avec la dentisterie basée sur les faits, balancer le jugement entre 
les meilleurs faits et l’expérience clinique, et porter une attention particulière aux besoins, 
attentes et préférences du patient.38 
 
Tableau XIV : Classification de l’efficacité thérapeutique des différents traitements78 
 
2.4 Parafonctions 
Le bruxisme du sommeil (BR) et le bruxisme à l’éveil ont tous deux été associés aux 
DTM.12 Le BR est défini comme un désordre du mouvement mandibulaire (parafonction) lié 
au sommeil impliquant les muscles masticatoires et résultant en un grincement des dents ou 
une activité de serrement.1  Le bruxisme à l’éveil est aussi considéré comme une activité 
parafonctionnelle orale et est principalement caractérisé par des contractions musculaires 
soutenues. Le terme couramment utilisé pour le bruxisme à l’éveil est le serrement des dents 
(SD) ou clenching.1 
Suffisance des faits Insuffisance des faits Suffisance des faits
EFFET BÉNÉFIQUE EFFET MITIGÉ AUCUN EFFET
Appareils occlusaux TENS Ajustements occlusaux
Acupuncture Chirurgies
Thérapie comportementale





 Le bruxisme est couramment observé chez les enfants et les adolescents avec une 
prévalence globale de 8 à 38 %.13, 131, 136 Ce large éventail de prévalence est dû au fait que la 
majorité des études épidémiologiques sur le bruxisme ont été basées sur des données auto-
déclarées par le biais de questionnaires.12 Chez les adultes, une prévalence d’environ 20 % 
dans la population générale est rapportée.116 Malgré certaines similitudes, le BR et SD sont 
suspectés d'avoir différentes étiologies et physiopathologies.49  
2.4.2 Bruxisme du sommeil et serrement des dents 
Le BR se caractérise par des épisodes d’activité rythmique musculaire masticatoire 
(ARMM) des muscles masséters et temporaux qui peuvent être observés sur les 
enregistrements électromyographiques effectués pendant le sommeil.49 Bien que l'étiologie du 
BR reste inconnue, sa physiopathologie est en partie expliquée par une réactivation du système 
cérébral et du système nerveux autonome au cours des périodes d'instabilité du sommeil 
(micro-éveils).72 Certains facteurs, tels que la prédisposition génétique et les composantes 
psychosociales (anxiété et susceptibilité au stress), semblent également jouer un rôle dans les 
mécanismes qui régulent l'apparition de BR.47, 86 
Le SD semble aussi être exacerbé par l'anxiété et la vulnérabilité face au stress.34, 53 Le 
SD à long terme de faible intensité a été associé à des douleurs au niveau de la mâchoire et des 
muscles faciaux.137 Cette forme de douleur est considérée comme une conséquence de 
l'hyperactivité musculaire tonique des muscles de la mastication (surtout le ptérygoïdien 
latéral, les temporaux et les masséters) qui peuvent ou non s'adapter à une surcharge.80, 137 Fait 
intéressant, les sujets ne sont souvent pas conscients de cette habitude parafonctionnelle, bien 
qu’elle se déroule à l’éveil.12 
Le BR et le SD peuvent tous deux avoir des effets délétères sur les structures oro-
faciales : DTM, douleur oro-faciale, maux de tête, fatigue musculaire, fatigue au réveil, 
hypertrophie des muscles de la mastication, usure prématurée des dents, fractures dentaires, 
etc.63 Bien qu’aucun traitement préventif ne soit accessible pour éviter et guérir efficacement 
le BR et le SD, il est important d’entreprendre une certaine thérapie suite au diagnostic dans le 
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but de gérer la parafonction et de prévenir les conséquences néfastes sur les structures oro-
faciales. À ce titre, la plaque occlusale représente souvent le traitement de choix.21, 122  
2.5 Plaques occlusales 
Lors du diagnostic de DTM, l’approche thérapeutique initiale doit être conservatrice et 
réversible n’occasionnant aucune atteinte à l’intégrité de la dentition et n’ayant donc aucun 
coût biologique. Le traitement devrait d’abord être basé sur un modèle biopsychosocial et sur 
l’utilisation de thérapies non invasives. La plaque occlusale représente un choix thérapeutique 
de première ligne pour aider à soulager l’ATM et à diminuer les symptômes.78 La plaque 
occlusale (Figure 14) peut très bien être utilisée en conjonction avec d’autres thérapies, telles 
que : l’utilisation de compresses, l’utilisation d’analgésiques légers, la physiothérapie, 
l’acuponcture, les techniques de rétroactions biologiques et les techniques de détente (Tableau 
XIV). Initialement, ces appareils étaient utilisés pour ouvrir la dimension verticale dans les cas 
de surplomb vertical prononcé.59 Par la suite, avec le concept d’interférences occlusales, la 
plaque occlusale a été utilisée pour désengager les contacts occlusaux et permettre un auto-
repositionnement de la mandibule en position neuromusculaire.57 Selon ce concept, il est 
possible que le port de plaque occlusale améliore la relation entre les différents éléments de 
l’appareil masticateur.59  
 
 
Figure 14 : Plaque occlusale inférieure152 
(Image adaptée du site www.labbellomo.com) 
 
Plaque occlusale inférieure 
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Les indications de la plaque occlusale comprennent : la protection contre l’usure 
dentaire, la diminution de la douleur musculaire et articulaire, la protection contre le trauma 
occlusal et la diminution du bruxisme.30, 108 
Avec le port de plaque occlusale, les études ont rapporté une diminution de la douleur 
musculaire dans 70 à 90 % des cas17 et une amélioration de la limitation des mouvements 
mandibulaires dans 42 à 70 % des cas.108 Il y a une suffisance des faits pour prouver 
l’efficacité thérapeutique de la plaque occlusale dans la gestion de la douleur des patients avec 
DTM.78 Selon l’étude de Dubé et al,22 il y a une diminution significative des épisodes de 
bruxisme durant le sommeil avec le port de plaque occlusale.  
 Voici un aperçu des différentes théories et mécanismes d’action expliquant l’effet 
positif de la plaque occlusale sur les DTM, la première étant la plus acceptée dans le milieu 
scientifique et clinique : 
1. Réduction de l’activité musculaire (surtout lors de la parafonction)16-18 
2. Distribution plus uniforme des forces occlusales108 
3. Amélioration de la position des condyles90  
4. Augmentation de la dimension verticale15 
5. Prise de conscience cognitive98 
6. Effet placebo21  
L’utilisation de plaques occlusales dures versus l’utilisation de plaques occlusales 
molles fait l’objet d’un débat empreint de controverse. Selon l’étude de Wright et al,149 la 
plaque molle serait une solution efficace à court terme pour réduire les S&S au niveau des 
muscles de la mastication des patients en douleur. Par contre, selon l’étude d’Okeson,109 ce 
serait la plaque dure qui diminuerait l’activité EMG des muscles de la mastication lors du 
sommeil alors que la plaque molle l’augmenterait. De leur côté, Truelove et al141 n’ont trouvé 
aucune différence significative au niveau des S&S entre les deux types de plaque, alors que 
Narita et al102 ont conclu que la plaque dure diminuerait davantage l’activité musculaire lors 
de la parafonction et que la plaque molle augmenterait la fatigue musculaire et diminuerait la 
force masticatoire.  
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Les études semblent démontrer des différences entre la plaque occlusale dure et la 
plaque occlusale molle. Malgré la controverse dans les résultats obtenus, il semblerait que la 
plaque molle ait tendance à augmenter l’activité et la fatigue musculaire contrairement à la 
plaque dure.102, 109  
Seulement trois études évaluant l’effet des coquilles Invisalign® sur l’ATM et les 
muscles faciaux ont été recensées. L’étude de Schupp et al125 a conclu que l’utilisation des 
coquilles correctrices constitue un adjuvant efficace lors du traitement orthodontique des 
patients atteints de DTM. Selon eux, une thérapie orthodontique combinant un APOC fixe ou 
amovible et le système Invisalign® permettrait un traitement confortable des patients ayant 
des problèmes au niveau de l’ATM et/ou des muscles faciaux.125 
Selon l’étude de Nedwed,104 les traitements Invisalign® n’induisent pas de DTM 
puisque 91 % des patients de leur échantillon (n = 54) n’ont éprouvé aucun problème au 
niveau de l’ATM et des muscles faciaux. Les sujets qui ont présenté des bruits articulaires 
pendant le traitement représentaient 8 % de l’échantillon et étaient les mêmes participants qui 
avaient déclaré des craquements dans le questionnaire pré-traitement excluant la thérapie 
Invisalign® comme facteur initiateur. Dans cette étude, un seul patient avait indiqué éprouver 
une sensation de tension au niveau de l’ATM bilatéralement suite à l’insertion de la première 
coquille. Aucun autre patient n’avait d’ailleurs rapporté de douleur au niveau de l’ATM lors 
du traitement.104  
L’étude de Shalish et al127 a comparé les effets des traitements orthodontiques 
conventionnels avec boîtiers buccaux, aux effets des traitements dits esthétiques, c’est-à-dire 
les thérapies avec boîtiers linguaux et la thérapie Invisalign®. Au niveau de l’évaluation de la 
dysfonction orale (difficultés lors de la parole, de la mastication, de la déglutition et de 
l’ouverture maximale de la bouche), la thérapie linguale a démontré un niveau de dysfonction 
significativement plus élevé que la thérapie buccale et la thérapie Invisalign®. Ces deux 
dernières n’avaient par contre pas de différence significative entre elles. De plus, avec les trois 
types de traitement, le niveau de dysfonction avait diminué avec le temps.127  
Tel que décrit précédemment, il a été démontré que le nombre d'épisodes de bruxisme 
et l’activité musculaire maximale durant le sommeil diminuent considérablement avec la 
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plaque occlusale en raison de la désarticulation des dents. À ce jour, aucune recherche sur 
l’activité électromyographique avec les coquilles correctrices n’a été publiée, et il n’y a donc 
aucune donnée objective de l’effet des coquilles sur l’ATM et les muscles oro-faciaux. 
2.6 Examen du RDC/TMD 
Les connaissances sur les DTM, tant au niveau de l’épidémiologie, l’étiologie, 
l’évolution et le traitement, font face à de multiples problèmes : présence de S&S multiples, 
étiologie multifactorielle, aucun accord entre les cliniciens sur les sous-groupes diagnostiques, 
multiplicité des traitements offerts, études scientifiques avec petits échantillons et données 
difficilement interprétables dans une méta-analyse étant donné l’absence de protocole 
commun. Pour pallier à ce problème, un consortium de spécialistes a publié en 1992 une 
méthode de diagnostic nommée RDC/TDM qui a pour but de favoriser la standardisation des 
méthodes et des critères diagnostiques dans l’univers des DTM.124 Depuis sa parution, 
l’examen du RDC/TMD est utilisé à grande échelle. C’est d’ailleurs une méthode diagnostique 
qui a été validée scientifiquement, et qui est fiable et utilisable dans le milieu de la recherche 
clinique.26  
La présente étude a utilisé l’examen du RDC/TMD. Tel que mentionné précédemment, 
cette méthode a été formulée dans le but d’émettre des lignes directrices de standardisation 
dans les procédures d’examen de l’ATM.26  L’utilisation de ces critères diagnostiques sert 
donc à investiguer les DTM en obtenant une bonne reproductibilité.124 Cet examen constitue 
pour ainsi dire le standard afin de diagnostiquer les DTM en maximisant la fiabilité et en 
minimisant la variabilité intra-examinateur et inter-examinateur, et ainsi obtenir des résultats 
fiables et comparables.124 Dans le milieu de la recherche, le RDC/TMD représente l’étalon 
d’or pour le diagnostic et la classification des DTM.124 Il permet les comparaisons entre les 
examinateurs et entre les centres de recherche, et cela, pour les patients de toutes les origines 
et cultures. La confusion dérivant autrefois de la terminologie variée du domaine complexe 
des DTM est diminuée par l’usage de termes communs et spécifiques émis par le 
RDC/TMD.26  
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2.6.1 Axes I et II 
L’examen se fait selon deux axes : l’axe I concerne les aspects cliniques des DTM et 
l’axe II concerne l’évaluation du statut psychosocial pour un portrait global du patient. Cette 
classification bi-axiale permet d’établir un diagnostic clinique de désordre musculaire et/ou 
articulaire à partir d’une évaluation standardisée des S&S (axe I),85 puis d’apprécier l’impact 
psychosocial et le degré d’interférence de la douleur et de la dysfonction (axe II) chez les gens 
atteints de DTM. Lors de l’évaluation de douleur chronique en général, il est soutenu par la 
littérature d’utiliser une approche diagnostique bi-axiale incluant l’étude de l’interface 
physique et psychologique.142  
2.6.2 RDC/TMD versus DC/TMD 
Fait à noter, le RDC/TMD a récemment été remplacé par le Diagnostic Criteria for 
Temporomandibular Disorders (DC/TMD) pour un usage clinique et scientifique optimal. Le 
protocole complet de l’évaluation du DC/TMD est offert en ligne sur le site web du 
RDC/TMD (www.rdc-tmdinternational.org) et les informations de la section 2.6 ont été tirées 
de ce document complet et exhaustif.153 Puisque la nouvelle version de l’examen n’a été 
disponible qu’en 2013, la présente étude a utilisé la version précédente du RDC/TMD (1992). 
La Figure 15 ci-après décrit les comparaisons entre les deux démarches et la Figure 16 
démontre le formulaire d’examen du DC/TMD (2013). 
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Figure 15 : Comparaison ente le RDC/TMD (1992) et le DC/TMD (2013)153 





Figure 16 : Formulaire d’examen du DC/TMD (2013)153 
(Image adaptée du site www.rdc-tmdinternational.org) 
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2.6.3 Signes cliniques de DTM 
En ce qui concerne les signes cliniques, la triade classique comprend :85 
1. Limitation, déviation ou déflection du patron d’ouverture de la bouche; 
2. Bruits articulaires; 
3. Douleurs musculaires ou articulaires. 
2.6.3.1 Limitation, déviation ou déflection du patron d’ouverture de la bouche 
Les mouvements maximaux mandibulaires donnent des informations importantes pour 
le diagnostic des DTM et sont mesurés à l’aide d’une règle millimétrique métallique. Selon 
Dworkin et LeResche,26 l’ouverture maximale normale aurait une amplitude variant de 53 à 
58 mm en incluant le surplomb vertical (Figure 17). Ces auteurs ont établi qu’en dessous de 
40 mm, l’ouverture pouvait être qualifiée de limitée avec douleur musculaire et qu’une 
ouverture non–assistée de 35 mm et moins était un signe de déplacement discal sans 
réduction.26 En latéralité et en protrusion (la protrusion inclue le surplomb horizontal), des 
mouvements maximaux inférieurs à 8 mm sont catégorisés comme étant sous le seuil normal 
(Figures 18 et 19).26 Règle générale, une difficulté ou une douleur lors des mouvements de la 
mandibule indique la présence d’un problème en lien avec le disque articulaire limitant la 
mobilité mandibulaire ou une raideur reliée à la contraction musculaire (trismus). Par 
définition, le trismus est la contraction constante et involontaire des muscles de la mâchoire 
(majoritairement les ptérygoïdiens, les temporaux et les masséters), ce qui diminue l'ouverture 
de la bouche.154 En ce qui concerne le trajet d’ouverture, trois situations sont possibles : une 
trajectoire rectiligne normale, une trajectoire avec déviation ou une trajectoire avec 
déflection. La déviation décrit un  mouvement d’ouverture non rectiligne en dynamique où la 
mandibule se repositionne de façon correcte et centrée en fin de parcours d’ouverture. La 
déviation est majoritairement causée par une altération de la morphologie du disque créant une 
contrainte qui gêne le mouvement et entraîne la déviation de la mandibule. De son côté, la 
déflection décrit le mouvement d’ouverture non rectiligne en dynamique où la mandibule ne se 
repositionne pas de façon centrée à la fin du parcours d’ouverture, demeurant déviée (Figures 
20 et 21). Ce type de trajectoire est la conséquence de l’hypomobilité d’une des deux ATM.  
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Figure 17 : Mesure de l’ouverture maximale non-assistée et assistée153 
(Image adaptée du site www.rdc-tmdinternational.org) 
 
 
Figure 18 : Mesure des mouvements de latéralité153 
(Image adaptée du site www.rdc-tmdinternational.org) 
 
 
Figure 19 : Mesure de la protrusion153 
(Image adaptée du site www.rdc-tmdinternational.org) 
 
 
Figure 20 : Trajectoire d’ouverture avec déflection153 








Figure 21 : Différents trajets d’ouverture de la bouche153 




2.6.3.2 Bruits articulaires 
Tel que mentionné précédemment, les bruits articulaires font partie de la triade 
classique des signes associés aux DTM. Bien qu’ils soient souvent très instables dans le temps, 
leur détection est importante dans l’examen complet de l’ATM (Figure 22). La palpation est 
utilisée pour déterminer la présence de bruits articulaires lors des mouvements mandibulaires 
maximaux dans toutes les directions, avec un retour obligatoire en PIM entre chaque 
mouvement. La validation par le patient est importante. Ce dernier doit informer l’examinateur 
à savoir s’il a perçu un bruit lors de la manipulation. Les bruits articulaires se divisent en deux 
catégories : le craquement qui est décrit comme un bruit distinct et franc d’une durée limitée, 
et le crépitement qui est défini comme un bruit en continu s’étendant sur une certaine période 
de temps lors d’un mouvement mandibulaire quelconque. Les crépitements sont souvent la 
somme de différents sons superposés. La plupart du temps, en présence de bruits articulaires, 
il y a un dérangement interne de l’ATM. Par contre, il peut aussi y avoir un dérangement 
interne en l’absence de son articulaire, ce qui est défini comme un déplacement méniscal sans 
réduction.26  
 
Figure 22 : Vérification de la présence de bruits articulaires lors des mouvements153 




2.6.3.3 Douleurs musculaires ou articulaires 
Les évidences scientifiques ont démontré que la palpation ciblée des temporaux et des 
masséters bilatéralement démontre la plus grande fiabilité (Figures 23 et 24).35 Cela a été 
supporté par le Projet de Validation de Schiffman et al123 (Validation Project), qui a démontré 
que la palpation bilatérale de ces muscles est suffisante pour le diagnostic dans 99 % des cas. 
En ce sens, le taux de faux négatifs suite à l’utilisation de ces deux muscles seulement est 
d’environ 1 %. Dans l’éventualité où ces deux muscles répondent négativement au test de 
palpation (absence de douleur), il devient préférable de procéder à la palpation des muscles 
additionnels, incluant la zone du ptérygoïdien latéral, la zone postérieure de la mandibule, la 
zone submandibulaire et le tendon du temporal (Figures 25 et 26), qui, lorsque positive, 
permet le diagnostic de douleur myofasciale. Par contre, dans la majorité des cas, la palpation 
bilatérale des temporaux et des masséters rend l’évaluation simple et efficace, avec une très 
légère différence de sensibilité diagnostique.123 Les muscles temporaux et masséters sont 
divisés en trois zones afin d’assurer que l’évaluation soit régulière et stable (Figures 27 et 28). 
Selon le but de l’évaluation et la taille du muscle, chacune de ces zones peut être divisée en 
trois à cinq sites (Figure 29).   
 
Figure 23 : Palpation des muscles temporaux (antérieur, moyen et postérieur)153 





Figure 24 : Palpation des masséters (supérieur, moyen et inférieur)153  
(Image adaptée du site www.rdc-tmdinternational.org) 
 
 
Figure 25 : Palpation du ptérygoïdien latéral153 
(Image adaptée du site www.rdc-tmdinternational.org) 
 
 
Figure 26 : Palpation du tendon du temporal153 







Figure 27 : Zones de palpation pour le temporal153 
(Image adaptée du site www.rdc-tmdinternational.org) 
 
 
Figure 28 : Zones de palpation pour le masséter153 






Figure 29 : Sites de palpation pour le temporal et le masséter153 
(Image adaptée du site www.rdc-tmdinternational.org) 
 
Un des facteurs crucial pour assurer la fiabilité et la reproductibilité de la palpation est 
la constance et la justesse de la force appliquée. Pour ce faire, l’évaluateur doit s’exercer au 
préalable à l’aide d’une balance numérique ou à aiguille (Figure 30). Idéalement, la calibration 
pour chaque type de pression devrait se faire juste avant la partie de l’examen concernée pour 
maximiser la reproductibilité.123 Lors de la palpation manuelle dans le dépistage de la douleur, 
le niveau de pression recommandé diffère selon le site palpé, allant de 0.5 kg à 1 kg 
(Tableau XV). Le but de l’examen par palpation est d’évaluer si le patient rapporte de la 
sensibilité au niveau d’un muscle ou de l’ATM de manière induite, reproduisant la douleur de 
sa plainte. Ce type d’évaluation par douleur induite est fréquemment utilisé lors des tests 
diagnostiques. Pour ce faire, il faut appliquer une pression standardisée à l’aide de l’index ou 
du majeur, en utilisant la portion du doigt située entre l’ongle et la région de l’empreinte 
digitale (le bout du doigt). Il faut toujours s’assurer de bien soutenir la tête du patient du côté 
opposé à la pression appliquée pour avoir une bonne stabilité. Lors de l’examen, la mâchoire 
inférieure devrait toujours être en position neuromusculaire de repos et les dents ne devraient 




Figure 30 : Calibration à l’aide d’une balance mécanique (à aiguille)153 
(Image adaptée du site www.rdc-tmdinternational.org) 
 
 
Tableau XV : Pression recommandée par site de palpation153 
Lors de l’examen, pour augmenter la productivité, la palpation peut être effectuée 
simultanément des deux côtés, mais la palpation d’un seul côté à la fois permet de mieux 
cibler la localisation de la douleur. L’utilisation d’un seul doigt est d’ailleurs recommandée 
pour mieux standardiser la procédure. La palpation à deux doigts est par contre souvent 
utilisée, mais elle exige une calibration plus complexe de la part de l’examinateur. Il est 
important que l’examinateur mette le patient en contexte et lui explique le déroulement de 
l’examen avant de commencer les manipulations. Ce dernier doit comprendre la différence 




contact initial avec la peau de la structure à palper doit se faire avec douceur et la pression 
recommandée doit être atteinte de façon progressive. Cette pression doit ensuite être 
maintenue pour une période suffisante, d’un minimum d’une seconde par zone cible lorsqu’un 
diagnostic de myalgie est concerné, pour un total de deux secondes de palpation (une seconde 
pour la pression soutenue et une seconde pour le contact initial, l’application de la force 
progressive et le retrait du doigt) et de cinq secondes lorsqu’un diagnostic de douleur référée 
est visé.  
Pour une standardisation optimale de la force appliquée, un algomètre (Figure 31), 
aussi appelé dolorimètre, peut être utilisé. L’algomètre de pression est un appareil pouvant 
mesurer le seuil de pression douloureux de manière valide et fiable, et cela, au niveau 
musculaire et articulaire.29  Le seuil de pression est défini comme la pression minimalement 
requise pour induire une sensibilité ou une douleur.29 L’algomètre est facile à utiliser et permet 
de chiffrer la douleur. L’étude de Reeves et al120 a démontré le haut degré de fiabilité de 
l’algomètre dans la détection de douleur des muscles temporo-mandibulaires. Étant donné sa 
grande fiabilité, le dolorimètre peut être utilisé pour objectiver l’intensité de la douleur.115 Une 
étude de Fischer29 a établi que cet appareil est assez précis pour quantifier la sensibilité 
relative des points de tension. Le meilleur site de palpation, là où le seuil de pression 
douloureux peut être réalisé avec l’algomètre, se trouve au niveau des points sensibles (trigger 
points).29 Le point sensible se trouve à l’intérieur de la bande palpable.101 Cette bande 
ressemble à un cordon de fibres musculaires contractées parmi d’autres fibres qui sont 
détendues.132 Le parcours de la bande palpable doit être réalisé transversalement afin de 
localiser le point le plus sensible lors de l’application d’une force minimale.132 
 
Figure 31 : Algomètre de pression29 




L’électromyographie est une technique qui permet d'enregistrer et d’évaluer, à l’aide 
d’un électromyographe, les courants électriques qui accompagnent l'activité musculaire. Pour 
cette étude, l’appareil Medibyte® de Braebon (Figure 32) a été utilisé. Les électrodes de 
surface ont été déposées sur le masséter et le temporal antérieur unilatéralement (Figure 33). 
 
Figure 32 : Appareil MediByte® de Braebon150 
(Image adaptée du site www.braebon.com) 
 
 
Figure 33 : Électrodes de surface sur le masséter (3) et le temporal antérieur (1)150 
(Image adaptée du site www.braebon.com) 
 
1 : Temporal antérieur 
3 : Masséter 
Appareil MediByte® 
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2.7.1  Enregistrements ambulatoires 
L'étalon d’or pour le diagnostic de BR est l’évaluation par polysomnographie (PSG) 
d’une nuit complète réalisée en laboratoire avec un enregistrement audio-vidéo.11 Une étude 
pilote publiée en 2015 avait pour but d’évaluer la précision diagnostique de notation du BR en 
absence d'enregistrement audio-vidéo à l’aide d’un appareil PSG portable.11 L’étude a conclu 
que la précision diagnostique des systèmes de PSG portables pour le BR semblait demeurer 
précise, même en l'absence d'enregistrement audio-vidéo.11 La notation des épisodes 
d’ARMM a montré un taux de concordance élevé par rapport à la PSG en laboratoire, 
soutenant l'utilisation d’appareils ambulatoires comme outils acceptables à des fins de 
diagnostic clinique et de recherche scientifique.11 Lors de cette étude, la concordance du taux 
d’ARMM entre la notation sans audio-vidéo et avec audio-vidéo était de 68,3 %. Dans 
l'ensemble, l'indice d’ARMM avait été surestimé de 23,8 % sans audio-vidéo.11 Par 
conséquent, en l'absence d'audio-vidéo, il semble que l'utilisation des appareils PSG porte un 
risque de surestimation de l’ARMM.11 Si les résultats de leur recherche pouvaient être 
confirmés par une étude avec une plus grande taille d'échantillon, un indice de correction 
pourrait être calculé de façon à ajuster l'indice d’ARMM noté sans audio-vidéo pour diminuer 
le risque de surestimation.11 En l'absence d’enregistrement audio-vidéo, il peut être difficile de 
distinguer les différentes activités musculaires oro-faciales qui ne présentent pas de motifs 
rythmiques caractéristiques.23, 55 Afin d'éviter les hypothèses de notation, les auteurs ont 
conseillé de ne faire aucune sous-classification et de considérer comme ARMM seulement les 
événements qui montrent clairement les motifs EMG caractéristiques.10 
Les activités oro-faciales ont été définies comme des mouvements impliquant 
principalement les muscles de la mastication mais qui ne répondent pas aux critères d’ARMM. 
Les activités oro-faciales comprennent : la déglutition, la toux, le bâillement, le 
mâchouillement des lèvres et de la langue ainsi que les myoclonies mandibulaires (durée 
inférieure à 0,25 seconde). Les autres activités musculaires (other muscular activities ou 
OMA) ont été définies comme des mouvements majeurs impliquant les muscles masticatoires, 
du visage et du cou, comme le clignement des yeux et les mouvements de la tête et du corps. 
Le pourcentage de chaque type d’activation musculaire varie d’un individu à l’autre et d’une 
nuit à l’autre.11 Le pourcentage important représenté par les activités oro-faciales et les OMA 
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fait en sorte qu’il est primordial de bien les différencier de l’ARMM pour ne pas surestimer 
celle-ci. L'évaluation des activités oro-faciales et des OMA repose en grande partie sur la 
présence de l'enregistrement audio-vidéo.23 En l'absence de contrôle audio-vidéo, il peut être 
difficile de distinguer l’ARMM des activités oro-faciales et des OMA. En plus de cela, 
l’analyse des enregistrements peut être difficile en raison de la variabilité entre les nuits chez 
un même individu. En effet, la variabilité de l’activité oro-faciale peut atteindre jusqu’à 25 % 
d’une nuit à l’autre.45, 71 La fluctuation de la fréquence de l’ARMM au fil du temps est bien 
connue, et se produirait peu importe que l’enregistrement soit fait en laboratoire de sommeil 
ou à la maison.71 
Des dispositifs EMG miniaturisés ont été développés dans le but de fournir des outils 
simples et conviviaux pour diagnostiquer le BR.42, 146, 155 Ces dispositifs représentent le moyen 
le plus rentable et efficace pour l'évaluation objective de BR dans les études scientifiques 
ayant un échantillon important, mais aussi dans les essais cliniques, le traitement et le suivi.42 
L’évaluation du BR avec un système de PSG portable est bien entendu supérieure à 
l’utilisation des appareils d'enregistrement EMG puisque les stades de sommeil peuvent être 
déterminés et plusieurs canaux EMG peuvent être utilisés afin de surveiller la mastication 
bilatéralement plutôt qu’unilatéralement. Par contre, les appareils d’enregistrement EMG 
démontrent plusieurs avantages comparativement à la PSG en laboratoire. Par exemple, le 
patient dort dans son environnement quotidien normal et n’est donc pas influencé ou perturbé 
par le contexte du laboratoire de l'hôpital qui occasionne souvent un biais d’enregistrement 
lors de la première nuit (section 2.7.2).43 Ce dernier aspect peut aussi augmenter 
considérablement la coopération du patient dans les protocoles de recherche. Cependant, ces 
appareils présentent l'inconvénient majeur d’absence d’enregistrement audio-vidéo qui est 
reconnu pour augmenter la spécificité de diagnostic du BR avec le système de notation de 
l’ARMM.23  
2.7.2 Nuit d’adaptation avec l’appareil EMG 
Un certain biais d’enregistrement lors de la première nuit de PSG en laboratoire (first 
night effect) a aussi été décrit. Pour cette raison, les données obtenues suite à la première nuit 
d’enregistrement en milieu hospitalier sont généralement exclues de l’analyse pour éviter le 
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biais qui pourrait être engendré.43 Les principales caractéristiques de l’effet première nuit 
sont un sommeil de courte durée et une efficacité de sommeil inférieure.94, 140  L'origine de cet 
effet est multifactorielle et peut inclure les facteurs suivants : l'inconfort causé par les 
électrodes, la limitation des mouvements en raison de jauges et de câbles, les conséquences 
psychologiques potentiels d'être sous observation, et le changement de l’environnement de 
sommeil.75 Par contre, cet effet peut persister pour plus d’une nuit.75 Considérant que la 
fréquence de BR varie au fil du temps,4, 48, 50 il devient difficile de discriminer l’effet de la 
variation de l'activité nocturne individuelle versus l’effet de la première nuit.75 Règle général, 
en milieu hospitalier, la première nuit d’enregistrement est utilisée comme nuit d’adaptation 
pour que les sujets apprivoisent les conditions du laboratoire de sommeil.43  
Par contre, une étude récente de Hasegawa et al43 publiée en 2013 a démontré qu’il n’y 
a pas d’effet première nuit sur le sommeil de jeunes sujets sains avec BR. En effet, la sévérité 
de l'index d’ARMM (nombre d’épisodes par heure) ne différait pas entre les première et 
seconde nuits d’enregistrement en milieu hospitalier. Les résultats des questionnaires de cette 
étude n’ont d’ailleurs indiqué aucun effet première nuit sur l'anxiété, le stress, la fatigue ou la 
nervosité, avant ou après l’enregistrement. Les auteurs ont donc conclu qu’une seule nuit 
d’enregistrement peut être suffisante dans les études sur le BR.43  
2.7.3 Notation de l’activité rythmique musculaire masticatoire  
Le patron électromyographique (EMG) du BR est représenté par l’ARMM sous forme 
de bursts et d’épisodes qui sont observables sur le tracé et sont quantifiés en nombre.74 Les 
muscles de la mâchoire (surtout les masséters et les temporaux) produisent une quantité 
importante d’activité EMG de surface.74 Cette information est perceptible et interprétable sur 
le mouvement ondulatoire du tracé EMG. Les signaux EMG enregistrés démontrent des 
périodes d’activité soutenue de type burst (bouffées) qui semblent chaotiques et qui durent de 
quelques secondes à une minute.10 Dans la présente étude, l’activité musculaire durant le 
sommeil a été mesurée à l’aide de l’index d’ARMM et a été analysée selon les règles publiées 
par l’étude de Carra et al10 et l’étude de Lavigne et al73 (Figure 34). Voici les principes 
généraux pour la notation des tracés EMG :10, 73  
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• Deux types de burst sont définis: le burst phasique qui dure de 0.25 à 2 secondes et le 
burst tonique qui dure plus de 2 secondes;  
• Une oscillation d’une durée inférieure à 0.25 seconde démontre une activité 
myoclonique seulement qui ne doit pas être considérée comme un burst; 
• Pour qu’un événement soit qualifié de burst, l’amplitude de l’oscillation doit être 
minimalement le double de l’amplitude du niveau baseline; 
• Trois types d’épisodes sont possibles (Figure 35) : l’épisode phasique qui est composé 
d’au moins trois bursts phasiques, l’épisode tonique qui doit comporter au minimum 
un burst tonique et l’épisode mixte qui comprend minimalement un burst tonique et un 
burst phasique; 
• Une durée minimale de trois secondes doit aussi s’écouler entre les épisodes pour 
qu’ils soient considérés comme étant distincts. 
 
 




Figure 35 : Exemples d’épisodes A) phasique, B) tonique, et C) mixte73 
(Image adaptée de G. J. Lavigne, Sleep Bruxism: Validity of Clinical Research Diagnostic 




Chapitre 3 Objectifs et hypothèses 
3.1 Objectifs 
L’objectif principal de cette étude clinique prospective est d’évaluer l’effet du port 
continu de coquilles correctrices Invisalign® sur l’ATM et les muscles du complexe facial.  
3.1.1 Objectifs secondaires 
• Évaluer l’effet du port continu de coquilles correctrices Invisalign® sur l’activité oro-
faciale durant le sommeil.  
• Évaluer l’effet du port continu de coquilles correctrices Invisalign® sur le grincement 
et le serrement des dents à l’éveil.  
• Évaluer s’il y a adaptation dans le temps avec les coquilles.  
3.2 Hypothèses 
1. Hypothèses de recherche : 
• L’ajout des coquilles Invisalign® entraînera initialement l’apparition ou 
l’augmentation de S&S au niveau de l’ATM et des muscles du complexe facial. 
• Ces S&S au niveau de l’ATM et des muscles du complexe facial 
diminueront avec le temps. 
• L’ajout des coquilles Invisalign® entraînera une augmentation de l’activité oro-
faciale durant le sommeil. 
•  L’activité oro-faciale diminuera avec le temps.  
• L’ajout des coquilles Invisalign® entraînera une hausse du grincement et/ou du 
serrement des dents à l’éveil.  
• Le grincement et/ou serrement des dents à l’éveil diminuera avec le temps. 
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2. Hypothèse nulle : 
• Il n’y a aucun effet de l’ajout de coquilles correctrices Invisalign® ni sur l’ATM, ni 
sur les muscles du complexe facial, ni sur l’activité oro-faciale à l’éveil ou durant 
le sommeil. 
3.3 Résultats attendus 
• L’ajout de coquilles correctrices Invisalign® entraînera initialement l’apparition ou 
l’augmentation de S&S au niveau de l’ATM et des muscles du complexe facial pour 
revenir au niveau initial avec le temps tel qu’évalué à l’examen de l’ATM et des muscles 
du complexe facial du RDC/TMD. 
• L’ajout de coquilles correctrices Invisalign® entraînera initialement l’augmentation de 
l’activité oro-faciale durant le sommeil pour revenir au niveau initial avec le temps tel que 
mesuré avec un enregistrement de l’activité musculaire EMG durant le sommeil. 
• L’ajout de coquilles correctrices Invisalign® entraînera initialement l’apparition ou 
l’augmentation de  grincement et/ou serrement des dents à l’éveil pour revenir au niveau 
initial avec le temps tel qu’évalué avec des questionnaires.   
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Chapitre 4 Article 
 
EFFETS DU PORT CONTINU DE COQUILLES CORRECTRICES  
INVISALIGN® SUR L’ARTICULATION TEMPORO-MANDIBULAIRE  
ET LES MUSCLES DU COMPLEXE FACIAL. 
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Huynh, Nelly, PhD 
Rompré, Pierre, MSc 
Montpetit, Andrée, DMD, MSc (Ortho), FRCD (C) 
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Résumé 
INTRODUCTION : L’articulation temporo-mandibulaire (ATM) est un système articulaire 
excessivement complexe. L'étiologie des désordres temporo-mandibulaires (DTM) est encore 
incertaine et le lien de cause à effet des traitements orthodontiques en tant que facteur de 
risque est une question qui a longuement été discutée. Cette étude clinique prospective vise à 
évaluer les effets à long terme du port continu de coquilles correctrices Invisalign® sur l’ATM 
et les muscles du complexe facial. 
MATÉRIELS ET MÉTHODES : L'étude incluait 43 adolescents et adultes âgés entre 13 et 
51 ans (25 femmes et 18 hommes). Deux d'entre eux ont été exclus en raison de mauvaise 
coopération causant l’arrêt du traitement orthodontique. Les effets dans le temps des coquilles 
sur l'ATM et les muscles du complexe facial ont été évalués en utilisant l’examen du Research 
Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD). Le nombre de 
contractions musculaires durant le sommeil a été mesuré objectivement par enregistrements 
électromyographiques (EMG) et la fréquence de grincement et de serrement des dents à l’éveil 
a été rapportée subjectivement par les patients à l’aide de questionnaires. Des mesures répétées 
ont été effectuées aux temps suivants: avant le début du traitement pour les données contrôles 
(T1), deux semaines (T2), et six mois (T3) après le début du traitement. Les données 
numériques ont été analysées par l’analyse de variance (ANOVA) en mesures répétées et la 
méthode de Brunner-Langer, alors que les données nominales ont été évaluées par le test de 
Cochran-Mantel-Haenszel. Les résultats ont été considérés significatifs si p < 0.05.  
RÉSULTATS ET DISCUSSION : Le nombre de contractions musculaires par heure (index) 
durant le sommeil et leur durée moyenne n’ont pas été statistiquement différents entre les trois 
nuits d’enregistrement EMG (Brunner Langer, p > 0.005). Cependant, 67 % des participants 
ont rapporté avoir eu du grincement ou du serrement des dents la nuit au T2 et 64  % au T3 
comparativement à 39 % au T1, ce qui était une augmentation significative (Cochran-Mantel-
Haenszel, p = 0.0112). Quarante-quatre pour cent des patients ont signalé du grincement ou du 
serrement des dents pendant le jour au T1, tandis qu'un pourcentage nettement plus élevé de 
66 % en a rapporté au T2 et 61 % au T3 (Cochran-Mantel-Haenszel, p = 0.0294). Au T1, 12 % 
des sujets ont indiqué qu'ils se sont réveillés avec une douleur musculaire, comparativement à 
29 % au T2, ce qui était une augmentation significative (Cochran-Mantel-Haenszel, 
p = 0.0347). Au T2, il y avait une réduction significative des mouvements maximaux de la 
mandibule dans toutes les directions (ANOVA en mesures répétées, p < 0,05). De plus, il y a 
eu une augmentation significative du nombre de sites douloureux et de l'intensité de la douleur 
à la palpation de l'ATM et des muscles faciaux avec l'évaluation du RDC/TMD au T2 en 
comparaison aux T1 et T3 (Brunner Langer, p < 0,05). 
CONCLUSION : La présente étude n’a révélé aucun effet des coquilles sur l’activité oro-
faciale durant le sommeil au fil du temps mesurée objectivement à l’aide des enregistrements 
EMG, mais une augmentation significative de la fréquence du grincement et du serrement des 
dents rapportée subjectivement par les patients au moyen des questionnaires aux T2 et T3. Au 
T2, il y avait une augmentation significative des symptômes de l'ATM et des muscles du 
complexe oro-facial, mais ces symptômes sont retournés au niveau initial avec le temps. 
Mots-clés : Invisalign®, orthodontie, ATM, muscles, douleur, serrement, grincement 
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Introduction 
L’ATM est un système articulaire excessivement complexe.87, 90 Les troubles qui 
l’affectent représentent une pathologie fréquente au sein de la population dans laquelle les 
signes et symptômes (S&S) sont variables, y compris chez un même individu.3, 9, 61 La 
prévalence des dysfonctions de l’ATM est plus élevée chez les femmes84 et varie de 27 à 38 % 
dans la population générale.3 En moyenne, 41 à 55 % de la population générale démontre au 
moins un signe clinique en lien avec l’ATM.89, 91, 144 L’étiologie est multifactorielle incluant 
plusieurs facteurs directs et indirects, dont le stress, la parafonction, la prédisposition, les 
troubles dégénératifs, l’occlusion et les traitements orthodontiques.36, 97  Encore aujourd’hui, la 
cause de certains DTM demeure inconnue.6, 68 Dans la littérature, plusieurs études ont été 
menées afin de confirmer ou de réfuter la relation entre les facteurs occlusaux, les traitements 
orthodontiques et les troubles de l’ATM.56, 89, 95, 144 À ce jour, aucune étude n’a pu émettre un 
constat clair et supporté par des données probantes concernant l’effet positif ou négatif des 
traitements orthodontiques sur l’ATM.56, 95 
Dans la communauté dentaire, il est souvent mentionné que les traitements Invisalign® 
puissent diminuer les symptômes de l’ATM et la fatigue musculaire chez les patients ayant des 
DTM.  Par contre, selon notre expérience clinique, ce sont les patients libres de symptômes 
initialement qui se plaignent de l’apparition de douleur musculaire et de l’apparition de 
grincement et/ou serrement des dents.  
Le traitement conservateur de première ligne reconnu efficace dans les cas de bruxisme 
et de clenching durant le sommeil est le port d’une plaque occlusale recouvrant les bouts 
incisifs et occlusaux de toutes les dents d’une arcade.30, 31, 57-59, 122 Il a été démontré que le 
nombre d'épisodes de bruxisme et l’activité musculaire maximale durant le sommeil diminuent 
considérablement avec la plaque occlusale45 en raison de la désarticulation des dents.57-59 Il est 
donc justifié de se demander quel sera le résultat du port des coquilles correctrices Invisalign® 
sur l’ATM et son effet sur l’activité musculaire oro-faciale.  Les études mentionnent que le fait 
de désarticuler les dents puisse aider les patients éprouvant des symptômes à l’ATM.57, 59 
Cliniquement, par contre, plusieurs patients rapportent davantage de serrement des dents et de 
fatigue musculaire lors du port des coquilles initialement, bien que ces dernières désarticulent 
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les dents au même titre que la plaque occlusale.67  D’un autre côté, certains patients rapportent 
une réduction de maux de tête et de douleurs musculaires oro-faciales au réveil.125 Avec ces 
informations inconséquentes, il est plausible de penser que certains S&S se développent au 
départ au niveau de l’ATM et des muscles oro-faciaux et qu’ils diminuent au fur et à mesure 
que les patients s’adaptent aux changements occlusaux et musculaires causés par le port des 
coquilles.  
Le but de cette étude est donc d’évaluer l’effet du port continu de coquilles correctrices 
Invisalign® sur l’ATM et les muscles du complexe facial. Cette  étude évaluera de façon 
objective et standardisée l’effet des coquilles sur l’ATM et les muscles oro-faciaux pour 
permettre aux cliniciens de mieux informer les patients traités avec cette thérapie relativement 
aux S&S possibles lors du traitement. 
Matériels et Méthodes 
Échantillon 
Cette étude clinique prospective (#13-024-CERES-D) a été approuvée par le Comité 
d’éthique de la recherche en santé (CERES) de l’Université de Montréal (Annexes I et II). Les 
participants étaient sélectionnés lors des cliniques de choix de la Clinique d’Orthodontie de la 
Faculté de Médecine Dentaire de l’Université de Montréal. Tout patient en dentition 
permanente ayant besoin d’un traitement orthodontique pouvant être réalisé avec les coquilles 
correctrices Invisalign® était recruté de façon consécutive pour participer à cette étude.  
Les critères d’inclusion étaient les suivants : être en bonne santé (sans syndrome 
neurologique ou psychiatrique); être âgé entre 12 et 55 ans et de sexe féminin ou masculin; 
avoir une dentition permanente sans aucune dent absente congénitalement à l’exception des 
troisièmes molaires; nécessiter un traitement d’orthodontie sans extraction; avoir une relation 
squelettique de classe I (ou légèrement classe II ou classe III); avoir une condition parodontale 
et dentaire et une hygiène adéquate permettant un traitement orthodontique; être un patient 
suivi à la Faculté d’Orthodontie de l’Université de Montréal; parler et comprendre le français 
sans aide et accepter de participer et de signer le formulaire de consentement de recherche. Les 
critères d’exclusion, de leur côté, étaient énoncés comme suit: la présence d’un trouble de 
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l’ATM diagnostiqué ou d’une dysfonction sévère au niveau de l’ATM. Les patients 
sélectionnés (et leurs parents s’ils étaient âgés de moins de 14 ans) lors de la clinique de choix 
qui acceptaient de participer à cette étude devaient signer le Formulaire de consentement de 
recherche (Annexes III et IV).  
Déroulement de l’étude 
L’examen orthodontique initial comprenait : la prise de données dentaires (surplombs 
horizontal et vertical, lignes médianes, classes molaire et canine), photographies intra-orales 
(7) et extra-orales (3), radiographie panoramique, radiographie céphalométrique latérale et 
empreintes en alginate Jeltrate pour des modèles d’étude et des modèles d’occlusogramme. 
L’examen initial complet a permis de confirmer le diagnostic et le plan de traitement pour 
chaque patient puisque chacun n’avait été vu que brièvement lors de la clinique de choix. Par 
la suite, la séquence des rendez-vous se déroulait comme suit (Tableau XVI): 
 
Tableau XVI : Description du déroulement de l’étude 
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Avant la mise en bouche des premières coquilles, les patients devaient répondre au 
questionnaire diagnostique; l’examen de l’ATM était effectué et la première nuit 
d’enregistrement électromyographique (EMG) était réalisée afin de servir de données 
contrôles pour les analyses statistiques (T1 : baseline). Le délai entre la clinique de sélection et 
la visite pour l’examen initial variait de quelques jours à quelques mois selon la disponibilité 
du patient et du résident responsable du cas. 
Variables 
Examen de l’ATM et des muscles du complexe facial (Annexe V) 
Premièrement, une évaluation radiologique panoramique et céphalométrique de routine 
effectuée lors de l’examen orthodontique initial permettait de vérifier la présence de 
pathologies. L’examen de l’ATM et des muscles du complexe facial tel que décrit par l’axe I 
du RDC/TMD a ensuite été effectué aux T1, T2 et T3.  
L’examen comprenait la mesure de l’amplitude des mouvements maximaux de la 
mandibule en ouverture (incluant le surplomb vertical), latéralité et protrusion (incluant le 
surplomb horizontal); l’évaluation par palpation de la présence de bruits articulaires lors des 
divers mouvements mandibulaires; et la palpation extra-orale et intra-orale musculaire et 
articulaire de divers sites.35  
L’examen par palpation extra-orale et intra-orale musculaire et articulaire se divisait en 
quatre régions: les muscles extra-oraux, les sites placebo, l’ATM et les muscles intra-oraux. 
Les patients devaient indiquer s’il y avait ou non de la douleur pour chaque site. En présence 
de douleur, ces derniers devaient la décrire en terme d’intensité légère, modérée ou sévère. Au 
niveau  statistique, le nombre de sites avec douleur a été évalué ainsi que la somme des valeurs 
accordées à chaque site (intensité de la douleur). À cet effet, une note de 0 à 3 été accordée à 
chaque site : 0 pour l’absence de douleur, 1 pour une douleur légère, 2 pour une douleur 
modérée et 3 pour une douleur sévère. Afin de maximiser la reproductibilité de la pression 
d’un site à l’autre et d’un patient à l’autre, une balance numérique a été utilisée dans les 
premières semaines de la recherche afin d’assurer la calibration de l’examinatrice.  
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Enregistrement EMG  
L’enregistrement à l’aide de l’EMG a permis l’évaluation des courants électriques qui 
accompagnent l'activité musculaire oro-faciale durant le sommeil. Les mesures de l’EMG ont 
été effectuées à l’aide de l’appareil MediByte® (Braebon) et électrodes de surface 
unilatéralement sur le masséter et le temporal antérieur. L’appareil a été remis aux patients 
suite aux explications quant à la mise en place des électrodes et des différentes composantes 
de l’appareil. L’appareil était retourné le lendemain par courrier prioritaire dans le but de 
minimiser les déplacements des participants. Les instructions pour l’EMG ont été données aux 
patients (et aux parents accompagnateurs le cas échéant) lors de chaque visite clinique afin de 
minimiser les erreurs de positionnement. De plus, pour assurer la réussite de l’enregistrement, 
une feuille d’instructions était attachée à l’appareil et un suivi téléphonique était fait par un 
membre de l’équipe de recherche le soir même. Les analyses des EMG ont été effectuées en 
condition aveugle. Dans la présente étude, l’activité musculaire durant le sommeil (Figure 36) 
a été mesurée à l’aide de l’index d’activité rythmique des muscles de la mastication (ARMM) 
et analysée selon les règles publiées par l’étude de Carra et al12 et l’étude de Lavigne et al.73  
 
Figure 36 : Exemple de tracé électromyographique d’un patient 
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Questionnaires (Annexes VI et VII)  
Des questionnaires ont été remis aux patients aux T1, T2 et T3 :35, 73 
a. Questionnaire diagnostique (T1) : 
i. Questionnaire plus complet et exhaustif comprenant quatre sections : 
a) Santé en général; 
b) Fonction;  
c) Douleur; 
d) Céphalée. 
b. Questionnaire sur le clenching (T2 et T3) : 
i. Version abrégée du questionnaire diagnostique ciblant les questions clés. 
Analyses statistiques 
La saisie de données a été réalisée à l'aide de Research Electronic Data Capture 
(REDCap™) qui est un logiciel sécurisé. Les données ont été analysées par analyse en 
intention de traitement avec les logiciels statistiques Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS) et Statistical Analysis System (SAS) par le statisticien de la Faculté de 
médecine dentaire de l’Université de Montréal, Monsieur Pierre Rompré MSc. 
Les données numériques ont été analysées par l’analyse de variance (ANOVA) en 
mesures répétées présentée comme moyenne et la méthode de Brunner-Langer présentée 
comme médiane. La méthode de Brunner-Langer a été utilisée lorsque la distribution ne 
suivait pas la loi normale. De leur côté, les données nominales ont été évaluées par le test de 
Cochran-Mantel-Haenszel. Les résultats ont été considérés significatifs si p < 0.05. Les 
valeurs p pour les comparaisons pairées ont aussi été ajustées selon la méthode de Bonferroni 
pour protéger les résultats des faux positifs. 
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Résultats 
L’échantillon était initialement constitué de 43 patients (18 hommes et 25 femmes), 
mais deux sujets de sexe masculin n’ont pas été inclus dans les analyses en raison du manque 
d’adhérence à la thérapie Invisalign® (Figure 38). Sur les 41 participants inclus au total, 
environ 60 % étaient de sexe féminin et 40 % de sexe masculin (16 hommes et 25 femmes). 
La moyenne d’âge était de 18 ans pour les hommes et 21 ans pour les femmes alors que la 
moyenne globale était de 20 ans (Tableau XVII). Il est à noter que seulement trois participants 
étaient âgés de plus de 30 ans. 
 
Tableau XVII: Statistiques relativement à l’âge des patients 
Examen de l’ATM et des muscles du complexe facial (RDC/TMD) 
Tous les sujets ont participé à cette variable de l’étude (n = 41) pour les trois temps, et 
cela, sans donnée manquante.  
Une diminution statistiquement significative de l’amplitude des mouvements au T2 
comparativement aux T1 et T3 (ANOVA en mesures répétées, p < 0.05) a été notée pour 
l’ouverture maximale assistée ainsi que les mouvements de latéralité droite et gauche. Une 
différence significative a aussi été trouvée entre le T2 et le T3 pour l’ouverture maximale sans 
assistance (ANOVA en mesures répétées, p = 0.0203) et entre le T1 et le T2 pour le 
mouvement de protrusion (ANOVA en mesures répétées, p = 0.0393).  
L’amplitude moyenne des différents mouvements maximaux aux trois temps pour 
l’ensemble de l’échantillon est présentée au Tableau XVIII.  De plus, la différence entre les 
mesures moyennes de chaque comparaison pairée est détaillée au Tableau XIX.  
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Tableau XVIII : Amplitude moyenne des mouvements maximaux (n = 41) 
 
Tableau XIX : Différence entre les mesures moyennes de chaque comparaison pairée 
 
En ce qui a trait aux bruits articulaires, il y a eu peu de changements lors du traitement 
au sein de l’échantillon et donc aucune différence significative n’a été démontrée. Ce sont 
majoritairement les mêmes sujets qui ont présenté des bruits articulaires, que ce soit des 
craquements ou des crépitements, et cela aux mêmes sites pour les trois temps. 
Comme le démontre le Tableau XX, la médiane du nombre de sites douloureux et de 
l’intensité de la douleur était égale à zéro pour la majorité des groupes de données à 
l’exception du nombre de sites douloureux et de l’intensité de la douleur pour la palpation 
musculaire extra-orale au T2. Les données des trois temps de la palpation intra-orale ont aussi 
démontré une médiane différente de zéro. En effet, la palpation de la zone du ptérygoïdien 
latéral et du tendon du temporal était légèrement douloureuse pour la majorité des patients, et 
cela, aux trois temps. 
Il y avait davantage de sites douloureux à la palpation des muscles extra-oraux au T2 
versus aux T1 et T3 (Figure 37). En effet, il y a eu une différence statistiquement significative 
entre le T1 et le T2 (Brunner Langer, p = 0.0002) et entre le T2 et le T3 (Brunner Langer, 
Mouvement maximal
Amplitude moyenne 





Ouverture maximale 53.8902 53.4024 53.9756
Ouverture maximale assistée 55.4268 54.7195 55.5854
Latéralité droite 9.0574 8.5364 9.0683
Latéralité gauche 9.1341 8.6463 9.1341
Protrusion 7.9268 7.6951 7.7683
Ouverture maximale 0.4878 0.0854 0.5732
Ouverture maximale assistée 0.7073 0.1586 0.8659
Latéralité droite 0.5210 0.0109 0.5319
Latéralité gauche 0.4878 0.0000 0.4878
Protrusion 0.2317 0.1585 0.0732
Mouvement maximal
Différence entre 
T1 et T2 (mm)
Différence entre 
T1 et T3 (mm)
Différence entre 
T2 et T3 (mm)
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p < 0.001) pour le nombre de sites avec douleur (T2 > T1 et T2 > T3). Une différence 
statistiquement significative a aussi été trouvée au T2 en ce qui a trait à l’intensité de la 
douleur lors de la palpation musculaire extra-orale.  L’intensité de la douleur était supérieure 
au T2 versus aux T1 et T3  (Brunner Langer, p < 0.001). 
 
 
Tableau XX : Nombre de sites douloureux et intensité de la douleur 




Figure 37 : Nombre de sites douloureux lors de la palpation des muscles extra-oraux 
Une différence statistiquement significative pour le nombre de sites avec douleur lors 
de la palpation de l’ATM a aussi été trouvée. En effet, la valeur au T2 était supérieure à celle 
du T1 (Brunner Langer, p = 0.0166) et du T3 (Brunner Langer, p = 0.0171). La même 
tendance a été décrite pour l’intensité de la douleur lors de la palpation de l’ATM. Au T2, 
l’intensité était supérieure à celle de T1 (Brunner Langer, p = 0.0071) et à celle de T3 
(Brunner Langer, p = 0.0086). 
De plus, une augmentation statistiquement significative du nombre de sites douloureux 
au T2 en comparaison avec le T1 (Brunner Langer, p = 0.0240) et le T3 (Brunner Langer, 
p = 0.0001) a été rapportée pour la palpation musculaire intra-orale. Il en va de même pour 
l’intensité de la douleur. Effectivement, pour ceux qui ont éprouvé de la sensibilité, l’intensité 
était plus forte au T2 versus aux T1 et T3 (Brunner Langer, p < 0.001). 
Une analyse sélectionnant les patients pour qui le nombre de sites douloureux ou la 
somme de la douleur différait de zéro a été faite pour évaluer les changements dans le temps 
chez les sujets ayant éprouvé des symptômes (Tableau XXI). Au total, 22 sujets ont eu des 
symptômes au niveau des muscles extra-oraux (54 %), 18 sujets au niveau de l’ATM (44 %) et 
31 sujets au niveau des muscles intra-oraux (76 %), et cela, pour les trois temps. Encore une 
fois, les médianes du T2 sont toutes significativement plus élevées que le T1 et le T3 (Brunner 
Langer, p < 0.05), autant pour le nombre de sites douloureux que l’intensité de la douleur, et 
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cela, pour les muscles extra-oraux, l’ATM et les muscles intra-oraux. Il est à noter qu’aucun 
patient n’a rapporté de douleur au niveau des sites placebo pour chacune des prises de mesure. 
 
 
Tableau XXI : Sites douloureux et intensité de la douleur des patients avec symptômes  
(n = nombre de sites douloureux et s = intensité de la douleur) 
 
  
# Visite Variable pextran pextras patmn patms pmusclen pmuscles
N 22 22 18 18 31 31
Moyenne 3.455 3.636 1.667 1.667 2.323 2.645
Écart-type 3.2766 3.3601 1.8471 1.8471 1.4694 2.0904
Médiane 2 2 1 1 2 2
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 14 14 4 4 4 8
N 22 22 18 18 31 31
Moyenne 6.136 7.591 2.722 3.278 2.903 4.419
Écart-type 4.4753 6.0683 1.4473 2.109 1.1359 2.7298
Médiane 6 6 3 3 2 4
Minimum 2 2 0 0 0 0
Maximum 18 22 4 6 4 12
N 22 22 18 18 31 31
Moyenne 3.5 3.545 1.444 1.444 1.935 2.258
Écart-type 3.0976 3.0819 1.5424 1.5424 1.0935 1.6925
Médiane 3.5 3.5 1.5 1.5 2 2
Minimum 0 0 0 0 0 0
Maximum 12 12 4 4 4 8
N 66 66 54 54 93 93
Moyenne 4.364 4.924 1.944 2.13 2.387 3.108
Écart-type 3.8256 4.7143 1.687 1.991 1.2941 2.3841
Médiane 4 4 2 2 2 2
Minimum 0 0 0 0 0 0






Enregistrement EMG  
Sur les 41 participants au total (Figure 38), trois sujets n’ont pas fait les 
enregistrements EMG (erreur de positionnement des électrodes lors de la N1). Certains 
patients n’ont par contre pas effectué une des trois nuits d’enregistrement pour des raisons 
autres que le manque de coopération (appareil brisé ou problème de batteries). Ces données 
ont été considérées comme des données manquantes de façon aléatoire et les patients n’ont pas 
été exclus des calculs statistiques.  
 
 
Figure 38 : Organigramme du recrutement des patients 
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l  
Tableau XXII : Données statistiques des enregistrements EMG 
 
En ce qui a trait à toutes les variables à l’étude (index, durée moyenne, minimale et 
maximale des épisodes), aucune différence statistiquement significative (Tableau XXII) n’a 




Questionnaires   
Il y avait peu de données manquantes dans les questionnaires. Ces données, le cas 
échéant, ont été considérées comme des données manquantes de façon aléatoire et les patients 
n’ont pas été exclus des calculs statistiques puisque l’analyse en tiendra compte. 
À la question « Êtes-vous conscients de serrer des dents le jour? », 43.9 % des sujets 
ont indiqué qu’ils serrent des dents au T1 alors que ce pourcentage a augmenté à 65.9 % au T2 
et à 61.0 % au T3. Il y a donc eu significativement plus de patients qui étaient conscients de 
serrer des dents le jour aux T2 et T3 (Cochran-Mantel-Haenszel, p = 0.0294).  
Pour ce qui est de l’activité oro-faciale lors du sommeil, 38.9 % des sujets ont indiqué 
qu’ils serrent des dents la nuit au T1 alors qu’au T2 ce pourcentage s’élevait à 66.7 % et à 
64.0 % au T3. Les patients ont rapporté plus d’activité oro-faciale la nuit aux T2 et T3 
comparativement au T1 (Cochran-Mantel-Haenszel, p = 0.0112). 
Une question concernait la présence de douleur ou raideur à la mâchoire au réveil. Au 
T1, 12.2 % des sujets ont indiqué qu’ils avaient la mâchoire endolorie au réveil contre 29.3 % 
au T2 et 19.5 % au T3. Il y a donc eu significativement plus de patients qui ont rapporté de la 
sensibilité à la mâchoire au réveil au T2 comparativement aux T1 et T3 (Cochran-Mantel-
Haenszel, p = 0.0347). 
Discussion 
Cette étude prospective clinique avait pour but d’évaluer l’effet du port continu de 
coquilles correctrices Invisalign® sur l’ATM et les muscles du complexe facial et d’évaluer 
l’effet sur l’activité oro-faciale durant le sommeil et à l’éveil. Il est à noter que l’échantillon 
était composé de participants sans aucun signe ou symptôme au niveau de l’ATM et sans 
diagnostic de DTM. Aucun des participants ne présentait de bruxisme du sommeil ou de 
serrement des dents nécessitant une thérapie quelconque. Pour cette raison, le terme 
« bruxisme du sommeil » sera évité et sera remplacé par le terme « activité oro-faciale durant 
le sommeil ».      
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En ce qui concerne l’impact du port des coquilles sur l’ATM et la musculature oro-
faciale, peu de données sont présentement accessibles. Seulement trois études évaluant l’effet 
des coquilles Invisalign® sur l’ATM et les muscles oro-faciaux ont été recensées.  
L’étude de Schupp et al125 a conclu que l’utilisation des coquilles correctrices constitue 
un adjuvant efficace lors du traitement orthodontique des patients atteints de DTM. Selon eux, 
une thérapie orthodontique combinant un appareil de positionnement orthopédique cranio-
mandibulaire (APOC) fixe ou amovible et le système Invisalign® permettrait un traitement 
confortable des patients ayant des problèmes au niveau de l’ATM et/ou des muscles 
faciaux.125 
Selon l’étude de Nedwed,104 les traitements Invisalign® n’induisent pas de DTM 
puisque 91 % des patients de leur échantillon (n = 54) n’ont éprouvé aucun problème au 
niveau de l’ATM et des muscles faciaux. Les sujets qui ont présenté des bruits articulaires 
pendant le traitement représentaient 8 % de l’échantillon et étaient les mêmes participants qui 
avaient déclaré des craquements dans le questionnaire pré-traitement excluant la thérapie 
Invisalign® comme facteur initiateur.104  
L’étude de Shalish et al127 a comparé les effets des traitements orthodontiques 
conventionnels avec boîtiers buccaux, aux effets des traitements dits esthétiques, c’est-à-dire 
les thérapies avec boîtiers linguaux et la thérapie Invisalign®. Au niveau de l’évaluation de la 
dysfonction orale (difficultés lors de la parole, de la mastication, de la déglutition et de 
l’ouverture maximale de la bouche), la thérapie linguale a démontré un niveau de dysfonction 
significativement plus élevé que la thérapie buccale et la thérapie Invisalign®. Ces deux 
dernières n’avaient par contre pas de différence significative entre elles. De plus, avec les trois 
types de traitement, le niveau de dysfonction avait diminué avec le temps.127  
Dans la présente étude, l’axe I de l’examen du RDC/TMD a été utilisé dans le but 
d’évaluer l’effet du port continu de coquilles correctrices Invisalign® sur l’ATM et les 
muscles du complexe facial. En ce qui a trait à l’amplitude des mouvements mandibulaires 
maximaux, une diminution statistiquement significative a été démontrée au T2, après 2 
semaines de port continu de coquilles Invisalign®, pour l’ouverture, l’ouverture assistée, la 
protrusion et la latéralité gauche et droite. Par contre, la différence de l’amplitude des 
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mouvements était très faible, allant de 0.2317 à 0.7073 mm entre le T1 et le T2, et de 0.4878 à 
0.8659 mm entre le T2 et le T3. Ces faibles différences ne peuvent pas vraiment être 
considérées comme des limitations de mouvements mandibulaires, et bien qu’elles soient 
statistiquement significatives, elles ne le sont pas cliniquement. 
En ce qui concerne les bruits articulaires, il y a eu peu de changements lors du 
traitement au sein de l’échantillon. Tout comme l’étude de Nedwed,104 ce sont majoritairement 
les mêmes sujets qui ont présenté des bruits articulaires, que ce soit des craquements ou des 
crépitements, et cela aux mêmes sites pour les trois temps. Puisque les bruits articulaires 
étaient présents à la prise de mesure initiale, la thérapie Invisalign® ne peut en être la cause. 
Cela va d’ailleurs dans le même sens que l'état actuel des connaissances scientifiques qui 
indiquent que les traitements orthodontiques ne peuvent généralement pas causer de DTM.81, 82  
Au niveau de l’évaluation par palpation extra-orale et intra-orale musculaire et 
articulaire, il a été constaté que la médiane est égale à zéro pour toutes les variables à 
l’exception du nombre de sites douloureux et de l’intensité de la douleur pour la palpation 
musculaire extra-orale au T2, ainsi que les données des trois temps de la palpation intra-orale. 
À cet effet, la version 2013 de l’examen du Diagnostic Criteria for Temporomandibular 
Disorders (DC/TMD) n’inclue pas la palpation de ces deux régions spécifiquement puisque la 
plupart des patients répondaient d’emblée positivement à ces sites.  
Les analyses de l’échantillon complet ont révélé une différence statistiquement 
significative pour le nombre de sites douloureux et pour l’intensité de la douleur lors de la 
palpation des muscles extra-oraux, de l’ATM et des muscles intra-oraux, la valeur au T2 étant 
statistiquement supérieure à celle du T1 et du T3. L’analyse statistique ayant sélectionné les 
patients pour qui le nombre de sites douloureux ou la somme de la douleur différait de zéro a 
démontré des résultats similaires.  Plus de la moitié des sujets ont eu des symptômes au niveau 
des muscles extra-oraux (54 %), près de la moitié au niveau de l’ATM (44 %), et plus des 
trois-quarts au niveau des muscles intra-oraux (76 %), et cela, pour les trois temps. Les sujets 
qui ont rapporté des symptômes étaient donc les mêmes au courant de l’étude. Les médianes 
du nombre de sites douloureux et de l’intensité de la douleur au T2 ont aussi été 
significativement plus élevées qu’aux T1 et T3, et cela, pour les muscles extra-oraux, l’ATM 
et les muscles intra-oraux.  
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La douleur augmentée au T2 pour les muscles extra-oraux (majoritairement les 
muscles temporaux et masséters) s’explique probablement par le fait qu’un déséquilibre 
musculaire temporaire est créé par la présence d’un corps étranger lorsque les coquilles sont in 
situ, exigeant une certaine période d’adaptation. Les coquilles Invisalign® ressemblent en 
quelque sorte aux plaques occlusales de par leurs propriétés physiques, leur forme et leur 
texture. Par contre, elles ne sont pas ajustées au même titre que les plaques occlusales et n’ont 
pas la même épaisseur. L’augmentation significative de douleur rapportée au T2 est donc 
probablement causée par l’effet « nouveauté » des coquilles sur l’occlusion et l’action des 
muscles, ces dernières entraînant temporairement une prématurité occlusale au niveau des 
dents postérieures. 
Il serait intéressant d’étudier les facteurs qui diffèrent entre les sujets qui ont éprouvé 
des symptômes et ceux qui n’en ont pas déclarés. Il est établi que la prévalence de signes est 
plus élevée dans la population âgée versus la prévalence de symptômes qui est plus élevée 
dans la population adolescente.124 Les patients plus âgés ont habituellement une plus haute 
prévalence de signes cliniques et radiologiques avec pourtant moins de symptômes et de 
demandes de traitements que les adolescents.27 Il y a aussi une plus grande susceptibilité, 
fréquence et sévérité chez les femmes. Il y a quatre fois plus de DTM et trois fois plus de 
demandes de traitement dans la population féminine.116 Il serait donc intéressant de poursuivre 
les analyses statistiques en classifiant les patients selon le sexe et l’âge pour faire des 
observations supplémentaires sur la susceptibilité à la douleur en lien avec ces deux facteurs.  
En ce qui a trait aux enregistrements EMG, aucune différence significative n’a été 
démontrée entre les trois nuits pour l’index, la durée moyenne, la durée minimale et la durée 
maximale.  Pourtant, suite à l’analyse statistique des questionnaires, il a été noté qu’une 
augmentation de 28 % de participants a rapporté plus d’activité oro-faciale la nuit au T2 
versus le T1 et 25 % de plus au T3 versus le T1. Les données mesurées de façon objective 
(enregistrements EMG) ne vont donc pas dans le même sens que les données rapportées de 
façon subjective par les patients.  
D’ailleurs, bien que l’analyse de l’index des EMG soit non significative pour les 
comparaisons pairées, quelques patients ont présenté un index augmenté au T2, et d’autres ont 
présenté un index diminué. Cela a résulté en une moyenne sans changement significatif. Il 
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pourrait donc être intéressant de déterminer s'il y a des caractéristiques particulières (par 
exemple des facteurs céphalométriques ou occlusaux) qui distinguent ces patients. 
L’analyse des questionnaires a permis de noter que plus de patients rapportent du 
grincement et du serrement à l’éveil et lors du sommeil aux T2 et T3, ainsi que de la 
sensibilité à la mâchoire au réveil au T2. À cet effet, 43.9 % des patients ont rapporté du 
grincement et du serrement le jour au T1 versus 65.9 % au T2 et 61.0 % au T3. 
Significativement plus de patients sont donc  conscients de serrer des dents le jour aux T2 et 
T3. L’évaluation de l’activité oro-faciale pendant le sommeil va dans le même sens, puisque 
38.9 % des sujets indiquent qu’ils serrent des dents la nuit au T1 alors qu’au T2 ce 
pourcentage s’élève à 66.7 % et à 64.0 % au T3. Ainsi, les patients rapportent plus d’activité 
oro-faciale la nuit aux T2 et T3.  
Donc, bien qu’objectivement il n’y ait pas plus d’activité musculaire la nuit avec les 
coquilles (enregistrements EMG), subjectivement, les patients en rapportent plus et ont plus de 
sensibilité musculaire au réveil. Sur ce point, au T1, 12.2 % des sujets ont indiqué qu’ils ont la 
mâchoire endolorie au réveil contre 29.3 % au T2 et 19.5 % au T3. Il y a donc eu 
significativement plus de patients qui ont rapporté de la sensibilité à la mâchoire au réveil au 
T2 comparativement aux T1 et T3.  
Si l’on compare nos résultats avec différentes études sur la plaque occlusale molle, on 
peut remarquer certaines similitudes, mais aussi certaines différences. Selon l’étude de Wright 
et al,149 la plaque molle serait une solution efficace à court terme pour réduire les S&S au 
niveau des muscles de la mastication des patients en douleur. De notre côté, le port de 
coquilles Invisalign® a augmenté les S&S au niveau de l’ATM et des muscles faciaux à court 
terme, pour ensuite revenir au niveau initial avec le temps. Selon l’étude d’Okeson,109 la 
plaque molle augmenterait l’activité EMG alors que notre étude n’a trouvé aucune différence 
entre les trois nuits d’enregistrement. L’étude de Narita et al102 a conclu que la plaque molle 
augmente la fatigue musculaire et diminue la force masticatoire, ce qui semble aller dans le 
même sens que la présente étude, puisque les patients ont rapporté plus de fatigue et de 
sensibilité musculaires à court terme avec l’utilisation des coquilles. Par contre, il ne faut pas 
oublier que les études sur les plaques occlusales molles sont réalisées sur une population 
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atteinte de DTM, alors que notre étude comportait des sujets sains à ce niveau. Les 
comparaisons décrites ci-dessus doivent donc être considérées avec précaution. 
En somme, l’ajout des coquilles Invisalign® n’a pas entraîné d’augmentation de 
l’activité oro-faciale durant le sommeil. Une hausse du grincement et du serrement à l’éveil a 
été rapportée par les patients, sans retour au niveau initial avec le temps. De son côté, 
l’apparition ou l’augmentation de S&S au niveau de l’ATM et des muscles du complexe facial 
a été observée, avec un retour au niveau initial à long terme. 
Plusieurs limites de cette étude devraient être considérées dans l’interprétation des 
résultats. Tout d'abord, la taille de l'échantillon est relativement petite offrant une puissance 
statistique discutable. Ensuite, les sujets recrutés étaient majoritairement jeunes et en bonne 
santé, et ils avaient tous fait la demande pour un traitement orthodontique à la Clinique 
d’Orthodontie de l'Université de Montréal. Par conséquent, les résultats actuels devraient être 
utilisés avec prudence, car la validité externe n'a pas été effectuée. Dans le même ordre 
d’idées, la fiabilité intra-examinateur et inter-examinateur n’a pas été vérifiée, ce qui diminue 
la valeur statistique des résultats obtenus pour l’examen du RDC/TMD. Par contre, toutes les 
mesures ont été prises par le même examinateur, ce qui devrait diminuer la possibilité de biais 
à ce niveau.  
Conclusion 
Selon les résultats de cette étude, le traitement avec les coquilles correctrices Invisalign® : 
1. N’a pas eu d’effet sur l’activité musculaire oro-faciale mesurée objectivement durant le 
sommeil à court et long terme. 
2. A augmenté l’activité musculaire oro-faciale rapportée à l’éveil à court terme et à long 
terme. 
3. A augmenté la présence de symptômes au niveau de l’ATM et des muscles du complexe 




Chapitre 5 Discussion 
5.1 Vérification des hypothèses 
Suite à l’analyse des résultats, l’hypothèse nulle a été vérifiée pour le premier point, 
puisque l’ajout des coquilles Invisalign® n’a pas entraîné d’augmentation de l’activité oro-
faciale durant le sommeil. La hausse du grincement et/ou du serrement des dents à l’éveil a été 
confirmée, sans retour au niveau initial avec le temps. De son côté, l’apparition ou 
l’augmentation de S&S au niveau de l’ATM et des muscles du complexe facial a été observée, 
avec un retour au niveau initial à long terme.  
5.2 Intérêt clinique 
Bénéfices pour les participants : 
• La Faculté d’Orthodontie de l’Université de Montréal offre les traitements Invisalign® 
au même coût qu’un traitement orthodontique conventionnel alors qu’au privé, ce type 
de traitement est plus dispendieux.  Les patients ont donc bénéficié d’un  traitement 
orthodontique dit esthétique à un coût moindre. 
• Les patients ont bénéficié d’un monitoring régulier de l’ATM.  En général, à moins 
qu’il y ait présence d’un problème au niveau de l’articulation, l’examen de l’ATM ne 
se fait qu’en début de traitement à la Faculté d’Orthodontie de l’Université de 
Montréal. 
Bénéfices pour la population: 
• À l’heure actuelle, aucune étude n’a évalué objectivement les effets des coquilles 
correctrices Invisalign® sur l’ATM et les muscles du complexe facial.  
• Cette  étude a permis une évaluation quantifiable objectivement standardisée de l’effet 
des coquilles sur l’ATM et les muscles du complexe facial. 
• Une meilleure compréhension des effets des coquilles correctrices Invisalign® sur 
l’ATM permettra aux cliniciens de mieux informer les patients traités avec cette 
thérapie relativement aux S&S possibles lors du traitement. 
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• Cette étude a donc contribué au développement général des connaissances sur les effets 
des traitements Invisalign® ainsi qu’à l’amélioration de la pratique. 
5.3 Limites de l’étude 
Il est important de reconnaître les limites de la présente étude : 
• Les coquilles correctrices Invisalign® devaient être portées selon les indications 
(minimalement 20 heures par jour) pour avoir un effet de traitement optimal ainsi que 
pour donner des résultats représentatifs, reproductibles et valables d’un patient à 
l’autre. La coopération des patients était donc cruciale. 
• Selon différentes études, l’activité oro-faciale durant le sommeil varie d'un jour à 
l'autre chez un même individu, la variabilité allant jusqu’à 25 % entre les nuits.45, 71 Il 
peut donc être difficile de distinguer les effets actuels des coquilles correctrices versus 
la variation de l'activité nocturne individuelle.  
• Les artéfacts relatifs aux mouvements du corps pendant le sommeil et les bruits des 
enregistrements peuvent rendre difficile la lecture des EMG.45 
• Les enregistrements EMG ont été effectués à la maison sans qu’aucun membre de 
l’équipe de recherche ne puisse vérifier le positionnement des électrodes et confirmer 
qu’elles soient toutes restées en place pendant la nuit. Les EMG se sont déroulés de 
façon ambulatoire pour respecter le budget de la recherche et la flexibilité des patients. 
• Pour réduire le poids de la participation et l’implication de chaque patient, il n’y a pas 
eu de nuit d’adaptation avec l’appareil EMG. D’autres études avec appareils 
ambulatoires sans nuit d’adaptation indiquent que c’est adéquat et minimalement 
invasif.14, 43 L’avantage de la nuit d’adaptation est la diminution possible des facteurs 
d’erreurs reliés au stress alors que l’avantage de ne pas en faire est de minimiser le 
risque que le patient ne fasse pas la deuxième nuit par oubli ou désintérêt.14, 43  
• Il n’y a pas eu d’utilisation d’un appareil calibré (algomètre de pression) pour la 
palpation lors de l’examen de l’ATM et des muscles oro-faciaux.  
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• Le questionnaire du T1 comprenait quelques questions formulées différemment 
comparativement aux questionnaires des T2 et T3. Ces questions n’ont donc pas pu 
être traitées dans les analyses statistiques. Il serait donc préférable d’utiliser 
exactement la même formulation pour les trois temps de prises de mesures. 
• La possibilité de biais d’accoutumance aux questionnaires et de biais de plaire à 
l’évaluateur avec les questionnaires et l’examen de l’ATM doit être considérée.  
• La prise de mesure s’est arrêtée six mois après le début du traitement, ce qui peut 
difficilement être qualifié de long terme. Il aurait été intéressant d’assurer le 
monitoring jusqu’à la fin du traitement, mais cela était impossible par manque de 
temps et de ressources.  
• L’utilisation recommandée des chewies lors d’un traitement Invisalign® est de 15 
minutes par jour. Il est impossible de faire la discrimination/dissociation entre l’effet 
actuel des coquilles et l’effet des chewies sur la fatigue musculaire, et il est fort 
possible que les chewies aient les mêmes effets que la mastication de gomme (section 
2.3.5).54, 99, 147 Par contre, les chewies font partie intégrante des traitements Invisalign® 
et doivent donc être considérés dans les études sur les effets des coquilles. 
• Certains patients utilisaient des élastiques inter-arcades. Encore une fois, la 
discrimination/dissociation entre l’effet des coquilles et des élastiques est impossible. 
Le port d’élastiques peut possiblement entraîner de la sensibilité au niveau de l’ATM 
et des muscles oro-faciaux et a donc pu avoir un impact chez certains patients.52, 113 
• Il n’y a pas de tests de fiabilité puisque les mesures répétées intra-examinateurs et 
inter-examinateurs n’ont pas été réalisées par manque de temps clinique. 
5.4 Avenues de recherche 
Il serait intéressant de réaliser cette recherche avec: 
• Un plus grand nombre de patients pour augmenter la puissance statistique; 
• Une évaluation à plus long terme jusqu’à la fin du traitement; 
• L’utilisation d’un appareil calibré pour la pression lors de la palpation; 
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• La mise en place de l’appareil de sommeil par un membre de l’équipe de recherche; 
• Une nuit d’adaptation avec l’appareil EMG; 
• Un groupe contrôle; 
• Une prise de mesure objective pour noter l’activité musculaire à l’éveil; 
• En regroupant les patients selon: 
a. La présence ou non de DTM initialement; 
b. L’utilisation ou non d’élastiques dans le traitement orthodontique; 
c. Le sexe des participants (féminin ou masculin). 
d. Les tranches d’âge. 
5.5 Sources de financement 
Les appareils MediByte® de Braebon pour les enregistrements EMG pendant le 
sommeil ont été fournis par le laboratoire de Dre Nelly Huynh. Les frais postaux relatifs aux 
retours des EMG ont été financés par les Fonds de démarrage de Dre Nelly Huynh et de Dre 
Andrée Montpetit. L’étude a été récipiendaire d’une bourse de l’American Association of 
Orthodontists Foundation (AAOF) qui a servi à défrayer les coûts relativement aux frais 
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Description du projet de recherche 
Ce formulaire est dédié au titulaire de l’autorité parentale pour les patients de moins de 18 
ans. Veuillez noter que la participation à cette étude est entièrement volontaire et bénévole. 
Veuillez prendre le temps de lire attentivement ce formulaire d’information et de 
consentement. Nous vous invitons ensuite à poser toutes les questions nécessaires pour 
votre compréhension. 
 
La présente étude a pour but de contribuer au développement général des connaissances 
sur les effets des traitements Invisalign® ainsi qu’à l’amélioration de la pratique de 
l’orthodontie. À ce jour, aucune étude n’a évalué les douleurs à l’articulation de la mâchoire 
(ATM) et aux muscles du complexe facial lors de ce type de traitement. En ce sens, cette 
étude permettra une évaluation objectivement standardisée de l’effet des coquilles sur 
l’articulation de la mâchoire et les muscles du complexe facial. Nous évaluerons donc les 
effets des coquilles correctrices sur les muscles de la mâchoire ainsi que sur l’articulation à 
savoir les effets sur le grincement et le serrement des dents à l’éveil et durant le sommeil. 
 
Votre enfant est donc invité à participer à ce projet de recherche concernant son traitement 
avec les coquilles correctrices Invisalign®. Ce traitement couramment utilisé en 
orthodontie permet d’aligner les dents avec plusieurs avantages par rapport aux 
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traitements conventionnels avec boîtiers métalliques, tels que l’aspect davantage esthétique 
et hygiénique de ce type d’appareil.  
 
Nous voulons recruter 30 participants âgés entre 12 et 55 ans qui recevront tous un 
traitement orthodontique avec les coquilles correctrices Invisalign®. Ces traitements 
d’orthodontie seront faits à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal. Les 
participants suivront toutes les étapes de l’étude de la même façon.   
 
Les participants suivront la procédure médico-légale habituelle associée à tout traitement 
d’orthodontie (examen clinique de l’articulation de la mâchoire, modèles d’étude, 
photographies intra et extra orales, radiographies céphalométriques latérales et antéro-
postérieures avant et après le traitement). Votre participation à ce projet de recherche 
demandera des enregistrements à domicile de l’activité des muscles de la mâchoire lors du 
sommeil, et l’évaluation du serrement des dents à l’éveil rapporté par questionnaires.  
 
Si jamais un diagnostic devait être posé suite aux enregistrements faits lors de notre projet 
d’étude, le participant sera référé directement à un spécialiste en médecine buccale qui sera 
en mesure d’assurer le suivi clinique de la condition pathologique. Notre référence et 
ressource en de tels cas sera Nathalie Rei, DMD, MSD, Cert. médecine buccale. Dre Rei 
pratique à la Faculté de médecine dentaire de l’Université de Montréal.  
 
 
Nature, durée et conditions de la participation 
Si vous recevez ce formulaire, c’est que votre enfant a été sélectionné à la Clinique 
d’orthodontie pour recevoir un traitement Invisalign®. Votre décision sur sa participation à 
cette étude n’aura aucune influence sur le droit d’être patient à la clinique. Sa participation 
n’affectera en rien le traitement d’orthodontie.  Un patient participant à cette étude sera 
soumis au même nombre de visites qu’un patient qui reçoit le même traitement, mais 
qui ne participe pas l’étude.  
 
Selon les procédures habituelles à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal, les 
coquilles correctrices Invisalign® seront utilisées pour l’alignement dentaire. Les 
démarches demandées pour ce projet de recherche ne nécessitent pas de visites 
additionnelles. L’appareil utilisé pour les enregistrements de l’activité des muscles de la 
mâchoire sera envoyé directement à la maison par courrier prioritaire et ne demandera 
donc pas de déplacement de votre part. Afin d’assurer la réussite de l’enregistrement, une 
feuille d’instructions sera attachée à l’appareil et un suivi téléphonique sera fait le soir 
même par un membre de l’équipe de recherche. 
 
Les coquilles correctrices Invisalign® doivent être portées selon les indications (environ 22 
heures par jour) pour avoir un effet de traitement optimal ainsi que pour donner des 
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résultats représentatifs, reproductibles et valables d’un participant à l’autre. La 
coopération de votre enfant sera donc cruciale. 
 
Voici la liste des visites habituelles demandées avec l’ajout des démarches nécessaires dans 
le cadre de ce projet de recherche. La durée des rendez-vous mentionnés ci-dessous 
nécessitera en moyenne 20 minutes de plus qu’un rendez-vous pour un patient non-
participant.  
 
VISITE 1 L’examen dentaire et la prise de données initiale essentielle pour poser un 
diagnostic dentaire et confirmer la nécessité d’un traitement avec coquilles correctrices 
Invisalign®.  
 
VISITE 2 Présentation et explication du plan de traitement et du projet de recherche. 
Signature du formulaire de consentement éclairé. Prise des empreintes digitales haut et bas. 
Examen de l’articulation de la mâchoire.  Questionnaire diagnostique à remplir. Remise de 
l’électromyographe pour l’enregistrement de l’activité musculaire le soir même. 
Démonstration de son utilisation. L’appareil utilisé pour les enregistrements de l’activité 
des muscles de la mâchoire sera retourné directement à la Clinique d’orthodontie par 
courrier prioritaire aux frais du département. Le participant et le parent pourront 
facilement appliquer les capteurs nécessaires avec le support par téléphone de l’équipe de 
recherche au besoin. 
 
VISITE 3 Mise en bouche des coquilles correctrices Invisalign® #1 et instructions 
relativement au port des coquilles. Prise d’information pour l’envoi par courrier de 
l’électromyographe pour l’enregistrement la veille du prochain rendez-vous. 
 
VISITE 4 (2 semaines après visite 3) L’électromyographe sera envoyé à la maison pour 
être utilisé la veille et retourné lors de cette visite à la Clinique d’orthodontie. Examen de 
l’articulation de la mâchoire. Questionnaire sur le serrement des dents à l’éveil à remplir. 
Pose des attaches nécessaires au traitement orthodontique et remise des coquilles 
correctrices Invisalign® #2 et #3. 
 
NB. Entre la visite 4 et la visite 5, le participant  sera vu pour des suivis réguliers aux 6 
semaines.  
 
VISITE 5 (6 mois après visite 3) Examen de l’articulation de la mâchoire. Questionnaire 
sur le serrement des dents à l’éveil à remplir. Remise de l’électromyographe pour le soir 
même. Électromyographe retourné le lendemain à la Clinique d’orthodontie par courrier 
prioritaire.  
 
Après la prise de données nécessaires à l’étude, le patient sera vu pour son traitement 
orthodontique à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal au même titre qu’un 
patient non-participant.  
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Nuit de sommeil – Installation fait par le participant ou un parent à la maison (5 
min) : 
1-De petits capteurs seront installés sur les muscles faciaux tel que démontré par le 
chercheur responsable lors de la visite 2.  




Risques et inconvénients 
Aucun risque n’est associé à cette étude. Certains inconvénients et inconforts temporaires 
sont à prévoir, tel qu’une légère perturbation du sommeil des participants expliquée par les 
différentes connexions à l’appareil de mesure. Ces inconforts minimes sont dus en majorité 
à l’adaptation des participants aux électrodes (capteurs) présents sur le visage durant le 
sommeil.  
 
Une allergie au matériau des coquilles correctrices Invisalign® a déjà été rapportée et est 
donc possible, mais peu probable. 
 
 
Avantages et bénéfices 
La Clinique d’orthodontie offre les traitements Invisalign® au même coût qu’un traitement 
orthodontique conventionnel alors qu’au privé, ce type de traitement est plus dispendieux.  
Le participant bénéficie donc d’un  traitement orthodontique dit esthétique à un coût 
moindre. Ceci constitue un privilège accordé en lien avec la participation à la recherche.   
 
Autrement, tous les avantages pour le participant de l’étude proviennent de son traitement 
orthodontique et non du projet de recherche. Les participants ne retireront aucun bénéfice 
personnel de leur participation à cette étude.  
 
Le traitement orthodontique sera identique pour tous les patients. Aucune visite 
additionnelle et aucune modification à la technique orthodontique ne sera effectué pour les 
patients participants, si ce n’est qu’un suivi plus attentif de l’articulation de la mâchoire.  
 
Les participants recevront davantage d’information sur l’effet du traitement sur 
l’articulation et les muscles de la mâchoire.  Bien entendu, votre participation à cette étude 
aidera au développement général des connaissances sur les effets de ce traitement 
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Compensation 
Pour faciliter la participation à cette étude, l’appareil d’enregistrement de l’activité des 
muscles de la mâchoire sera envoyé aux participants et retourné au laboratoire par courrier 
prioritaire aux frais du laboratoire. De son côté, le traitement orthodontique devra être 




Diffusion des résultats 
Vous pourrez communiquer avec l’équipe de recherche afin d’obtenir de l’information sur 
l’avancement des travaux ou les résultats du projet de recherche. L’état d’avancement de 
nos travaux vous sera communiqué ensuite par la poste ou par courriel à la fin du projet. 
 
Les résultats de cette étude seront publiés et présentés lors de congrès et colloques locaux, 
nationaux et internationaux. Ceci se fera sous forme d’article, d’affiche et de table clinique. 
De plus, ce projet fait partie du projet de recherche du chercheur responsable et sera donc 
part d’un mémoire de thèse. 
 
Peu importe le mode de diffusion scientifique, les données et les radiographies 
demeureront anonymes (identification nominale) et les photographies de visage, si tel est le 
cas, seront brouillées. 
 
 
Protection de la confidentialité 
Durant votre participation à ce projet, l’équipe de recherche recueillera dans un dossier de 
recherche (à distinguer du dossier clinique) les renseignements nécessaires pour répondre 
aux objectifs scientifiques. Tous les renseignements recueillis demeureront strictement 
confidentiels et seront conservés sur un serveur sécurisé (données informatiques) et dans 
un classeur barré (dossier papier). Les participants seront identifiés par un code numérique 
auquel seule l’équipe de recherche aura accès. La clé du code, reliant le nom au dossier de 
recherche, sera conservée par le chercheur responsable. Les données de recherche seront 
conservées pendant sept ans à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal après la 
fin de l’étude et seront détruites par la suite par un membre de l’équipe de recherche. 
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements 
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le chercheur 
responsable du projet ou l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de 
préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces 
informations qu'une fois votre participation terminée. Pour des raisons de surveillance et 
de contrôle de la recherche, le dossier pourra être consulté par une personne mandatée par 
le Comité d’éthique de la recherche en santé (CERES) de l’Université de Montréal. Toutes 
ces personnes respecteront la politique de confidentialité. 
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Les données et les radiographies des participants pourront être publiées dans des revues 
scientifiques et des congrès, mais il ne sera pas possible d’identifier les participants. 
 
 
Droit de retrait 
Vous pouvez retirer votre enfant de cette étude à n’importe quel moment, sans avoir à vous 
justifier et sans crainte de représailles ou d’une diminution dans la qualité de vos soins 
orthodontiques ou de la relation que vous entretenez avec le chercheur.  Vous avez 
simplement à aviser la personne-ressource de l’équipe de recherche et ce, par simple avis 
verbal. Lors d’un retrait de l’étude, le traitement orthodontique est complété au 
département d’orthodontie selon les étapes cliniques habituelles.  
 
En cas de retrait, vous pouvez demander la destruction des données ou du matériel vous 
concernant. Par contre,  il sera impossible de retirer les analyses menées sur vos données 
ou votre matériel une fois ces dernières publiées ou diffusées. 
 
 
Responsabilité de l’équipe de recherche 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne 





Si vous avez des questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche, vous pouvez 
contacter XXXXXXXXXXXXXXXX..  
 
Si vous voulez vous retirer  de l’étude, vous pouvez contacter XXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 
 
Pour toute information d’ordre éthique concernant les conditions dans lesquelles se 
déroule votre participation à ce projet, vous pouvez contacter le coordonnateur Comité 
d’éthique de la recherche en santé (CERES) par courriel : XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX 
 
Pour plus d’information sur vos droits comme participants, vous pouvez consulter le portail 
des participants de l’Université de Montréal à l’adresse suivante : XXXXXXXXXXXXXX 
 
Toute plainte relative à votre participation à cette recherche peut être adressée à 
l’ombudsman de l’Université de Montréal, au numéro de téléphone XXXXXXXX ou à 
l’adresse courriel XXXXXXXXXXXX. L’ombudsman accepte les appels à frais virés.  Il 
s’exprime en français et en anglais et prend les appels entre 9h et 17h.  
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Consentement 
Participants mineurs : 
 
La participation de votre enfant à cette étude est tout à fait volontaire. En tant que 
titulaire de l’autorité parentale, vous êtes donc libre d’accepter ou de refuser d’y participer 
sans que cela n’affecte ses traitements d’orthodontie. En acceptant que votre enfant 
participe à ce projet de recherche, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne dégagez les 
chercheurs de leurs responsabilités.  
 
J’ai pris connaissance, en tant que titulaire de l’autorité parentale, du présent formulaire 
d’information et de consentement et j’accepte que mon enfant participe au projet de 
recherche. L’équipe de recherche m’a expliqué le projet, m’a laissé le temps d’y réfléchir et a 
répondu à mes questions.  
 
J’accepte que mon enfant participe au projet de recherche :  
 
 
   
Prénom et nom du titulaire de l’autorité 
parentale 
(caractère d’imprimerie) 




  Date : 
 
Assentiment du mineur  
 
À titre de membre de l’équipe de recherche, j’ai expliqué le projet de recherche à, 
______________________________________________________. Ce dernier m’a indiqué qu’il 
acceptait de participer à ce projet de recherche. 
 
 
   
Prénom et nom du membre de l’équipe 
(caractère d’imprimerie) 
 Signature du membre de l’équipe 
  Date : 
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Description du projet de recherche 
Ce formulaire vous est dédié si vous avez 18 ans et plus. Veuillez noter que la participation 
à cette étude est entièrement volontaire et bénévole. Veuillez prendre le temps de lire 
attentivement ce formulaire d’information et de consentement. Nous vous invitons ensuite 
à poser toutes les questions nécessaires pour votre compréhension. 
 
La présente étude a pour but de contribuer au développement général des connaissances 
sur les effets des traitements Invisalign® ainsi qu’à l’amélioration de la pratique de 
l’orthodontie. À ce jour, aucune étude n’a évalué les douleurs à l’articulation de la mâchoire 
(ATM) et aux muscles du complexe facial lors de ce type de traitement. En ce sens, cette 
étude permettra une évaluation objectivement standardisée de l’effet des coquilles sur 
l’articulation de la mâchoire et les muscles du complexe facial. Nous évaluerons donc les 
effets des coquilles correctrices sur les muscles de la mâchoire ainsi que sur l’articulation à 
savoir les effets sur le grincement et le serrement des dents à l’éveil et durant le sommeil. 
 
Vous êtes donc invité à participer à ce projet de recherche concernant votre traitement avec 
les coquilles correctrices Invisalign®. Ce traitement couramment utilisé en orthodontie 
permet d’aligner les dents avec plusieurs avantages par rapport aux traitements 
conventionnels avec boîtiers métalliques, tels que l’aspect davantage esthétique et 
hygiénique de ce type d’appareil.  
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Nous voulons recruter 30 participants âgés entre 12 et 55 ans qui recevront tous un 
traitement orthodontique avec les coquilles correctrices Invisalign®. Ces traitements 
d’orthodontie seront faits à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal. Les 
participants suivront toutes les étapes de l’étude de la même façon.   
 
Les participants suivront la procédure médico-légale habituelle associée à tout traitement 
d’orthodontie (examen clinique de l’articulation de la mâchoire, modèles d’étude, 
photographies intra et extra orales, radiographies céphalométriques latérales et antéro-
postérieures avant et après le traitement). Votre participation à ce projet de recherche 
demandera des enregistrements à domicile de l’activité des muscles de la mâchoire lors du 
sommeil, et l’évaluation du serrement des dents à l’éveil rapporté par questionnaires.  
 
Si jamais un diagnostic devait être posé suite aux enregistrements faits lors de notre projet 
d’étude, le participant sera référé directement à un spécialiste en médecine buccale qui sera 
en mesure d’assurer le suivi clinique de la condition pathologique. Notre référence et 
ressource en de tels cas sera Nathalie Rei, DMD, MSD, Cert. médecine buccale. Dre Rei 
pratique à la Faculté de médecine dentaire de l’Université de Montréal.  
 
 
Nature, durée et conditions de la participation 
Si vous recevez ce formulaire, c’est que vous avez été sélectionné à la Clinique d’orthodontie 
pour recevoir un traitement Invisalign®. Votre décision sur la participation à cette étude 
n’aura aucune influence sur le droit d’être patient à la clinique. Votre participation 
n’affectera en rien le traitement d’orthodontie.  Un patient participant à cette étude sera 
soumis au même nombre de visites qu’un patient qui reçoit le même traitement, mais 
qui ne participe pas l’étude.  
 
Selon les procédures habituelles à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal, les 
coquilles correctrices Invisalign® seront utilisées pour l’alignement dentaire. Les 
démarches demandées pour ce projet de recherche ne nécessitent pas de visites 
additionnelles. L’appareil utilisé pour les enregistrements de l’activité des muscles de la 
mâchoire sera envoyé directement à la maison par courrier prioritaire et ne demandera 
donc pas de déplacement de votre part. Afin d’assurer la réussite de l’enregistrement, une 
feuille d’instructions sera attachée à l’appareil et un suivi téléphonique sera fait le soir 
même par un membre de l’équipe de recherche. 
 
Les coquilles correctrices Invisalign® doivent être portées selon les indications (environ 22 
heures par jour) pour avoir un effet de traitement optimal ainsi que pour donner des 
résultats représentatifs, reproductibles et valables d’un participant à l’autre. Votre 
coopération sera donc cruciale. 
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Voici la liste des visites habituelles demandées avec l’ajout des démarches nécessaires dans 
le cadre de ce projet de recherche. La durée des rendez-vous mentionnés ci-dessous 
nécessitera en moyenne 20 minutes de plus qu’un rendez-vous pour un patient non-
participant.  
 
VISITE 1 L’examen dentaire et la prise de données initiale essentielle pour poser un 
diagnostic dentaire et confirmer la nécessité d’un traitement avec coquilles correctrices 
Invisalign®.  
 
VISITE 2 Présentation et explication du plan de traitement et du projet de recherche. 
Signature du formulaire de consentement éclairé. Prise des empreintes digitales haut et bas. 
Examen de l’articulation de la mâchoire.  Questionnaire diagnostique à remplir. Remise de 
l’électromyographe pour l’enregistrement de l’activité musculaire le soir même. 
Démonstration de son utilisation. L’appareil utilisé pour les enregistrements de l’activité 
des muscles de la mâchoire sera retourné directement à la Clinique d’orthodontie par 
courrier prioritaire aux frais du département. Le participant pourra facilement appliquer 
les capteurs nécessaires avec le support par téléphone de l’équipe de recherche au besoin. 
 
VISITE 3 Mise en bouche des coquilles correctrices Invisalign® #1 et instructions 
relativement au port des coquilles. Prise d’information pour l’envoi par courrier de 
l’électromyographe pour l’enregistrement la veille du prochain rendez-vous. 
 
VISITE 4 (2 semaines après visite 3) L’électromyographe sera envoyé à la maison pour 
être utilisé la veille et retourné lors de cette visite à la Clinique d’orthodontie. Examen de 
l’articulation de la mâchoire. Questionnaire sur le serrement des dents à l’éveil à remplir. 
Pose des attaches nécessaires au traitement orthodontique et remise des coquilles 
correctrices Invisalign® #2 et #3. 
 
NB. Entre la visite 4 et la visite 5, le participant  sera vu pour des suivis réguliers aux 6 
semaines.  
 
VISITE 5 (6 mois après visite 3) Examen de l’articulation de la mâchoire. Questionnaire 
sur le serrement des dents à l’éveil à remplir. Remise de l’électromyographe pour le soir 
même. Électromyographe retourné le lendemain à la Clinique d’orthodontie par courrier 
prioritaire.  
 
Après la prise de données nécessaires à l’étude, le patient sera vu pour son traitement 
orthodontique à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal au même titre qu’un 
patient non-participant.  
 
Nuit de sommeil – Installation fait par le participant ou un parent à la maison (5 
min) : 
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1-De petits capteurs seront installés sur les muscles faciaux tel que démontré par le 
chercheur responsable lors de la visite 2.  




Risques et inconvénients 
Aucun risque n’est associé à cette étude. Certains inconvénients et inconforts temporaires 
sont à prévoir, tel qu’une légère perturbation du sommeil des participants expliquée par les 
différentes connexions à l’appareil de mesure. Ces inconforts minimes sont dus en majorité 
à l’adaptation des participants aux électrodes (capteurs) présents sur le visage durant le 
sommeil.  
 
Une allergie au matériau des coquilles correctrices Invisalign® a déjà été rapportée et est 
donc possible, mais peu probable. 
 
 
Avantages et bénéfices 
La Clinique d’orthodontie offre les traitements Invisalign® au même coût qu’un traitement 
orthodontique conventionnel alors qu’au privé, ce type de traitement est plus dispendieux.  
Le participant bénéficie donc d’un  traitement orthodontique dit esthétique à un coût 
moindre. Ceci constitue un privilège accordé en lien avec la participation à la recherche.   
 
Autrement, tous les avantages pour le participant de l’étude proviennent de son traitement 
orthodontique et non du projet de recherche. Les participants ne retireront aucun bénéfice 
personnel de leur participation à cette étude.  
 
Le traitement orthodontique sera identique pour tous les patients. Aucune visite 
additionnelle et aucune modification à la technique orthodontique ne sera effectué pour les 
patients participants, si ce n’est qu’un suivi plus attentif de l’articulation de la mâchoire.  
 
Les participants recevront davantage d’information sur l’effet du traitement sur 
l’articulation et les muscles de la mâchoire.  Bien entendu, votre participation à cette étude 
aidera au développement général des connaissances sur les effets de ce traitement 





Pour faciliter la participation à cette étude, l’appareil d’enregistrement de l’activité des 
muscles de la mâchoire sera envoyé aux participants et retourné au laboratoire par courrier 
prioritaire aux frais du laboratoire. De son côté, le traitement orthodontique devra être 
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Diffusion des résultats 
Vous pourrez communiquer avec l’équipe de recherche afin d’obtenir de l’information sur 
l’avancement des travaux ou les résultats du projet de recherche. L’état d’avancement de 
nos travaux vous sera communiqué ensuite par la poste ou par courriel à la fin du projet. 
 
Les résultats de cette étude seront publiés et présentés lors de congrès et colloques locaux, 
nationaux et internationaux. Ceci se fera sous forme d’article, d’affiche et de table clinique. 
De plus, ce projet fait partie du projet de recherche du chercheur responsable et sera donc 
part d’un mémoire de thèse. 
 
Peu importe le mode de diffusion scientifique, les données et les radiographies 
demeureront anonymes (identification nominale) et les photographies de visage, si tel est le 
cas, seront brouillées. 
 
 
Protection de la confidentialité 
Durant votre participation à ce projet, l’équipe de recherche recueillera dans un dossier de 
recherche (à distinguer du dossier clinique) les renseignements nécessaires pour répondre 
aux objectifs scientifiques. Tous les renseignements recueillis demeureront strictement 
confidentiels et seront conservés sur un serveur sécurisé (données informatiques) et dans 
un classeur barré (dossier papier). Les participants seront identifiés par un code numérique 
auquel seule l’équipe de recherche aura accès. La clé du code, reliant le nom au dossier de 
recherche, sera conservée par le chercheur responsable. Les données de recherche seront 
conservées pendant sept ans à la Clinique d’orthodontie de l’Université de Montréal après la 
fin de l’étude et seront détruites par la suite par un membre de l’équipe de recherche. 
 
Vous avez le droit de consulter votre dossier de recherche pour vérifier les renseignements 
recueillis, et les faire rectifier au besoin, et ce, aussi longtemps que le chercheur 
responsable du projet ou l’établissement détiennent ces informations. Cependant, afin de 
préserver l'intégrité scientifique du projet, vous pourriez n’avoir accès à certaines de ces 
informations qu'une fois votre participation terminée. Pour des raisons de surveillance et 
de contrôle de la recherche, le dossier pourra être consulté par une personne mandatée par 
le Comité d’éthique de la recherche en santé (CERES) de l’Université de Montréal. Toutes 
ces personnes respecteront la politique de confidentialité. 
 
Les données et les radiographies des participants pourront être publiées dans des revues 
scientifiques et des congrès, mais il ne sera pas possible d’identifier les participants. 
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Droit de retrait 
Vous pouvez vous retirer de cette étude à n’importe quel moment, sans avoir à vous 
justifier et sans crainte de représailles ou d’une diminution dans la qualité de vos soins 
orthodontiques ou de la relation que vous entretenez avec le chercheur.  Vous avez 
simplement à aviser la personne-ressource de l’équipe de recherche et ce, par simple avis 
verbal. Lors d’un retrait de l’étude, le traitement orthodontique est complété au 
département d’orthodontie selon les étapes cliniques habituelles.  
 
En cas de retrait, vous pouvez demander la destruction des données ou du matériel vous 
concernant. Par contre,  il sera impossible de retirer les analyses menées sur vos données 
ou votre matériel une fois ces dernières publiées ou diffusées. 
 
 
Responsabilité de l’équipe de recherche 
En acceptant de participer à cette étude, vous ne renoncez à aucun de vos droits ni ne 





Si vous avez des questions sur les aspects scientifiques du projet de recherche, vous pouvez 
contacter XXXXXXXX.. 
 
Si vous voulez vous retirer  de l’étude, vous pouvez contacter XXXXXXXXXXXXXXXXXXX.. 
 
Pour toute information d’ordre éthique concernant les conditions dans lesquelles se 
déroule votre participation à ce projet, vous pouvez contacter le coordonnateur Comité 
d’éthique de la recherche en santé (CERES) par courriel : XXXXXXX. 
 
Pour plus d’information sur vos droits comme participants, vous pouvez consulter le portail 
des participants de l’Université de Montréal à l’adresse suivante : XXXXXX. 
 
Toute plainte relative à votre participation à cette recherche peut être adressée à 
l’ombudsman de l’Université de Montréal, au numéro de téléphone XXXXXX. L’ombudsman 
accepte les appels à frais virés.  Il s’exprime en français et en anglais et prend les appels 
entre 9h et 17h. 
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Votre participation à cette étude est tout à fait volontaire.  Vous êtes donc libre 
d’accepter ou de refuser d’y participer sans que cela n’affecte les traitements auxquels vous 
avez droit. En acceptant de participer à ce projet de recherche, vous ne renoncez à aucun de 
vos droits ni ne dégagez les chercheurs de leurs responsabilités.  
 
J’ai pris connaissance du présent formulaire d’information et de consentement et j’accepte 
de participer au projet de recherche. L’équipe de recherche m’a expliqué le projet, m’a 
laissé le temps d’y réfléchir et a répondu à mes questions.  
 
Je suis âgée de 18 ans et plus et j’accepte de participer au projet de recherche : 
 
 
   
Prénom et nom du participant 
(caractère d’imprimerie) 
 Signature du participant 
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Sujet :     Date : 201 - -  (AAAA-MM-JJ)  
<Examen de l’ATM et muscles de l’ATM> 
 
1. Avez-vous habituellement de la 
douleur au visage? À droite? À 
gauche? Les 2 cotés? 
 Ne sais pas  Pas de doul.  Droite  Gauche  Les deux 
Notes : 
2. Pouvez-vous pointer les zones 
douloureuses? 
 Ne sais pas 
Droite    Pas de doul.  ATM  Muscle  Les deux 
Gauche    Pas de doul.  ATM  Muscle  Les deux 
3. Patron d’ouverture  Ne sais pas  Droite sans correction   Droite corrigé  Autre :  
 Droit  Gauche sans correction Gauche corrigé 
4. (a) Ouverture maximale sans 
assistance. Dent utilisée :  
 
11       ou       21 
4. (b) Ouverture max. :   mm  Pas de doul. 
Doul. muscles   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
Doul. ATM   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
4. (c) Ouverture max. assis. :  mm  Pas de doul. 
Doul. muscles   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
Doul. ATM   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
4. (d). : Overbite : mm Overjet : mm  Open Bite présent  
   
5. Bruits Articulaires Aucun Click  Crépit. + Crépit. -  
a. Bruit ATM (ouvert.) droite     Notes : 
b. Bruit ATM (ouvert.) gauche     
c. Bruit ATM (ferm.) droite     
d. Bruit ATM (ferm.) gauche     
e. Bruits réciproques éliminés 
lors de l’ouverture protrusive 
Droite    Oui  Non.  N/A Notes : 
Gauche    Oui  Non.  N/A 
6. Bruits ATM Aucun Click  Crépit. + Crépit. -  
a. Bruits ATM droite 
en latéralité 
lat. droite     Notes : 
lat. gauche      
protrusion      
b. Bruits ATM gauche 
en latéralité 
lat. droite     Notes : 
lat. gauche      
protrusion      
       
7. Déviation de la ligne médiane Haut : mm : à Droite  à Gauche  Bas : mm : à Droite  à Gauche  
7. (a) Excursion lat. droite 
mm 
Doul. muscles   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
Doul. ATM   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
7. (a) Excursion lat. gauche 
mm 
Doul. muscles   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
Doul. ATM   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
8. Protrusion 
mm 
Doul. muscles   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
Doul. ATM   Droite  Gauche  Les deux  Aucune 
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 DROITE GAUCHE 














A. Sternocléidomastoïdien         
B. Attachement occipital         
C. Attachement paravertébral         
D. Corps du trapèze         
E. Temporal postérieur         
F. Temporal moyen         
G. Temporal antérieur         
H. Masséter supérieur         
I. Masséter moyen         
J. Masséter inférieur         
K. Stylo         
L. Digastrique         














A. Mastoïde         
B. Frontal         
C. Vertex         














A. Pôle latéral         
B. Attachement postérieur         














A. Zone du ptérygoïde latéral         











Signature du dentiste:  __________________________________    
 
DATE : 201 - -  (AAAA-MM-JJ) 
 Annexe VI – QUESTIONNAIRE DIAGNOSTIQUE 
 
Invisalign-ATM (VISITE 2)                         ID PARTICIPANT INV - ☐☐☐ 
Date : 20 ______/______/______                                      
A .  Santé en général  
 
1. Comment considérez-vous votre santé en général ? 
 mauvaise       passable        bonne         très bonne       excellente 
 
2. Veillez faire une liste de tous les médicaments que vous prenez actuellement, incluant les médicaments 
obtenus sans prescriptions, en cochant la case de tous ceux que vous prenez uniquement pour la douleur 
 
 Nombre de 
comprimés par jour 
Uniquement 
pour la douleur 
……………………………………………………………… ………………………  
……………………………………………………………… ………………………  
……………………………………………………………… ………………………  
……………………………………………………………… ………………………  
……………………………………………………………… ………………………  
 
3. Avez-vous subi un traumatisme au cou, à la tête ou au visage ? 
 Non      Oui          Expliquer …………………………………………………………… 
 
4. Avez-vous des maux de tête ou des migraines ? 
 Jamais ou presque         Parfois         Souvent        Toujours ou presque 
 
5. Avez-vous des maux au cou ou aux épaules ? 
 Jamais ou presque         Parfois         Souvent        Toujours ou presque 
 
6. Avez-vous des limitations des mouvements du cou ou des épaules ? 
 Jamais ou presque         Parfois         Souvent        Toujours ou presque 
 
7. Avez-vous des maux au dos ? 
 Jamais ou presque         Parfois         Souvent         Toujours ou presque 
 
8. Souffrez-vous d’arthrite rhumatoïde, de lupus ou de toute autre maladie arthritique ? 
 Non      Oui Laquelle ……………………………………………………………………….. 
 
9. Avez-vous déjà eu ou avez-vous des articulations autres que celles de votre mâchoire qui enflent ou sont 
douloureuses ? 
 Non      Oui  Expliquer …………………………………………………………………… 
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10. Avez-vous de la douleur ou d’autres plaintes aux oreilles ? 
 Non      Oui Expliquer …………………………………………………………………… 
 
11. Pendant la journée, bougez-vous les jambes nerveusement ? 
 Jamais ou presque       Parfois          Souvent          Toujours ou presque 
 
12. Au moment du coucher, diriez-vous qu’il vous arrive que des impatiences musculaires puissent retarder la 
venue de votre sommeil ? 
 Jamais ou presque       Parfois         Souvent           Toujours ou presque 
 
13. Lorsque vous vous réveillez la nuit, diriez-vous qu’il vous arrive de ressentir des impatiences musculaires 
des jambes qui vous forcent à bouger ou à marcher pour vous soulager ? 
 Jamais ou presque       Parfois         Souvent           Toujours ou presque 
 
14. Au cours du dernier mois, avez-vous eu des difficultés à digérer, des maux à l’estomac ou au ventre ou de la 
constipation ? 
 Non      Oui       Expliquer ……………………………………………………………….. 
 
15. Y a-t-il eu des gros changements dans votre vie privée ou au travail lors des derniers 6 mois ? 
 Non      Oui       Expliquer simplement…………………………………………………… 
 
16. Y a-t-il des choses ou des situations récentes qui vous irritent, qui vous déçoivent ou qui vous ennuient ?    
 Non      Oui      Lesquelles ………………………………………………………………… 
 
17. Y a-t-il des problèmes dans votre environnement qui vous causent du souci ?  
 Non      Oui      Lesquels ………………………………………………………………….. 
 
 
B .  Fonction 
 
1. Est-ce que l’articulation de votre mâchoire craque (fait des bruits secs) quand vous ouvrez ou fermez ou 
lorsque vous mastiquez ? 
 Non      Oui 
 
2. Est-ce que l’articulation de votre mâchoire fait un bruit de grattement (frottement) quand vous ouvrez ou 
fermez ou lorsque vous mastiquez ? 
 Non      Oui 
 
3. Est-ce que votre mâchoire se bloque de sorte que vous ne puissiez pas ouvrir normalement ? 
 Non      Oui                Parfois        Souvent 
 
Si oui, est-ce que c’est possible de débloquer votre mâchoire vous-même ? 
 Non          Oui 
 
Si non, combien de temps le blocage dure-t-il généralement ? 
 Quelques minutes  Jusqu’à 1 heure                1 à 4 heures    
 4 à 8 heures                   Jusqu’à quelques journées  Continue 
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4. Est-ce que votre mâchoire se bloque de sorte que vous ne puissiez pas fermer normalement ? 
 Non         Oui             Parfois            Souvent 
 
5. Mastiquez-vous ou sucez-vous vos lèvres, langue ou joues ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent           Toujours ou presque 
 
Vos ongles ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent           Toujours ou presque 
 
       De la gomme à mâcher ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent           Toujours ou presque 
 
       Un crayon ou un stylo ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent           Toujours ou presque 
 
6. Êtes-vous conscient de serrer des dents? 
 Non     (Passer à la question 7)   
 Oui               Jamais ou presque    Parfois    Souvent    Toujours ou presque 
 
Pendant la journée ? 
 Jamais ou presque       Parfois          Souvent         Toujours ou presque 
 
       Pendant la nuit ? 
 Jamais ou presque        Parfois          Souvent         Toujours ou presque 
 
7. Êtes-vous conscient de grincer des dents? 
 Non      (Passer à la question 10)   
 Oui            Jamais ou presque      Parfois          Souvent        Toujours ou presque 
 
Pendant la journée ? 
 Jamais ou presque        Parfois          Souvent          Toujours ou presque 
 
       Pendant la nuit ? 
 Jamais ou presque         Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
       Cela vous dérange-t-il ? 
 Oui          Jamais ou presque       Parfois          Souvent        Toujours ou presque 
Si oui, pourquoi ? …………………………………………………………………………………… 
 
8. Depuis quand grincez-vous des dents ? 
 L’enfance           L’adolescence              L’âge adulte 
 
9. Faites-vous du bruit en grinçant des dents ? 
 Non      Oui     
 
10. Est-ce que quelqu’un dans votre famille grince des dents ? 
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11. Selon vous, vos dents sont-elles usées ? 
 Non        Oui           Partiellement         Complètement 
 
12. Brisez-vous vos plombages ou couronnes ? 
 Non      Oui              Parfois         Souvent 
 
13. La façon dont vos dents ferment est-elle inconfortable ou différente de votre habitude ? 
 Non           Oui  
 
14. Avez-vous des prothèses (dentiers) en bouche ? 
 Non    (Passer à la question 15) 
 Oui    À la mâchoire :    Supérieure    Inférieure    Les deux Depuis combien de temps? __ ans 
 
Est-ce que vous portez  vos prothèses durant la nuit ? 
 Non    Oui        À la mâchoire :       Supérieure        Inférieure          Les deux 
  
15. En général, quelle est votre posture lors du sommeil ? 
 Sur le ventre      Sur le dos      Sur le côté droit ou gauche       Variable ou  je ne sais pas 
    
16. Est-ce que votre mâchoire est endolorie ou raide lorsque vous vous réveillez le matin ? 
 Jamais ou presque       Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
17. Ressentez-vous de la fatigue au niveau des muscles du visage ou de la mastication ? 
 Non   (Passer à la question 18)        Oui   
 
       Lorsque vous vous réveillez le matin ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
       Pendant la journée ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
       Pendant la soirée ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
       Comment cette fatigue varie-t-elle du matin au soir ? 
 Augmente        Diminue          Stable           Variable 
 
18. Au cours du dernier mois, indiquez jusqu’à quel point votre problème de mâchoire rend difficile : 
 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement 
mastiquer      
boire      
faire des exercices physiques      
manger des aliments durs      
manger des aliments mous      
la digestion      
nettoyer vos dents      
bâiller      
avaler      
parler      
 
 TD4 
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C .  La douleur 
Sur les diagrammes ci-dessous, ombragez les régions où vous ressentez de la douleur et inscrivez dans chaque 





































1. Ressentez-vous de la douleur faciale (au niveau des muscles ou des articulations) ? 
  Non  (Passer à la section D. Céphalée, p 7)        Oui    
 
Sur la ligne horizontale ci-dessous (qui va de « Aucune douleur » à « Pire douleur imaginable »), placez un 
trait à l'endroit qui correspond le mieux au niveau d’intensité de votre douleur faciale. 
 
2. Au moment présent, comment évaluez-vous votre douleur faciale ? 
 ____________________ _______________________________   
 Aucune douleur  Pire douleur imaginable 
  
Gauche Droite Gauche Droite 
 
droite gauche 
gauche droite droite gauche 
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3. Durant le dernier mois, en moyenne, quelle intensité atteignait votre douleur faciale ? (Il s’agit du degré de 
douleur ressentie de façon générale lorsque vous avez de la douleur.) 
 ____________________ _______________________________   
 Aucune douleur  Pire douleur imaginable 
 
4. Durant le dernier mois, quelle fut l’intensité de votre pire douleur faciale ? 
 ___________________________________________________  
 Aucune douleur  Pire douleur imaginable 
 
5. Le moment d’apparition de votre douleur faciale remonte à combien de temps ?  
 Moins d’un mois      1 à 3 mois       3 à 6 mois    6 à 12 mois      1 à 2 ans     …ans 
 
6. De façon générale, comment votre douleur faciale a-t-elle changé depuis son apparition ?  
 Inchangée  Un peu améliorée     Beaucoup améliorée    
 Un peu aggravée         Beaucoup aggravée     Variable  
 
7. A quelle fréquence votre douleur faciale se manifeste-t-elle ? 
 Moins d’une fois par mois  Une fois par mois    Quelques fois par mois  Une fois par sem 
 Quelques fois par semaine    Presque tous les jours            À tous les jours      Variable 
 
8. Indiquez le ou les moments de la journée où votre douleur faciale est la plus forte ? 
 Au lever le matin  L’avant-midi  L’après-midi  La soirée 
 Juste avant le coucher  La nuit              Après le repas  Autre …………………………. 
 
9. De façon générale, combien de temps votre douleur faciale dure-t-elle ? 
 Quelques minutes  Jusqu’à 30 minutes  Jusqu’à 1 heure  1 à 2 heures 
 2 à 4 heures  4 à 6 heures  6 à 8 heures  plus de 8 heures 
    
10. Parmi les facteurs suivants, marquez : 
les facteurs qui aggravent votre douleur faciale avec un  + (plus) 
les facteurs qui atténuent ou amènent un soulagement de votre douleur avec un   - (moins) 
les facteurs auxquels selon vous, ceci ne s’applique pas avec un   0 (zéro) 
 Mouvements des mâchoires  Mouvements du visage  Mouvements de la tête  
 Changement de posture  Prendre le repas  Parler beaucoup 
 Ouverture de la bouche  Le froid  Le chaud 
 La fatigue  La tension ou la nervosité  Quand vous êtes souciant 
 La relaxation  Massage 
 
11. Au cours du dernier mois, indiquez jusqu’à quel point votre douleur faciale a : 
 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement 
perturbé vos activités quotidiennes ?      
perturbé  votre sommeil ?      
diminué votre efficacité au travail ?      
perturbé vos activités sociales, familiales  
et récréatives ?      
vous a rendu déprimé(e) ?      
vous a rendu tendu(e) et nerveux(se) ?      
perturbé votre appétit ?      
rendu votre élocution difficile ?      
influencé votre apparence faciale ?                   
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D . Céphalée 
 
1. Aux cours des 3 derniers mois, quel est le nombre moyen de jours par mois, durant lesquels vous avez 
souffert de maux de tête ? 
 Moins de 1 jour  1 à 3 jours  4 à 9 jours  10 à 14 jours   15 jours et plus  
 
2. Le moment d’apparition de vos maux de tête remonte à combien de temps ?  
 Moins d’un mois    1 à 3 mois    3 à 6 mois    6 à 12 mois    1 à 2 ans   …… ans 
 
3. De façon générale, comment vos maux de tête ont-ils changé depuis leur apparition ?  
 Inchangé   Un peu amélioré   Beaucoup amélioré 
 Un peu aggravé                Beaucoup aggravé                  Variable  
 
4. Sur la ligne ci-dessous, placez un trait qui correspond le mieux au degré d’intensité de vos maux de tête, en 
général 
 ____________________________________________ _______ 
 Aucune douleur  Pire douleur imaginable 
 
5. Vos maux de tête sont-ils plus souvent?     Le matin       Le jour       Le soir        La nuit 
 
6. Lorsque vous avez des maux de tête, souhaiteriez-vous avoir la possibilité de vous allonger ? 
 Jamais          Rarement       Parfois            Souvent        Tout le temps 
 
Au cours des 3 derniers mois, quand vous avez eu des maux de tête, avez-vous : 
7. eu des nausées et/ou vomissements?        Non         Oui    
 
8. été gêné(e) par la lumière (plus que lorsque vous n’avez pas de maux de tête)  ?     Non      Oui    
 
9. été limité (e) par vos maux de tête dans vos capacités à travailler, à étudier ou à faire ce que vous deviez 
faire pendant au moins une journée  ?       Non         Oui    
 
10. Lorsque vous souffrez de maux de tête, la douleur ressentie est-elle ? 
 Pulsative, élancement ou martèlement  Bandeau ou pression autour de la tête 
 Ressentie d'un seul côté  Éprouvez-vous de la somnolence le jour 
 
 
11. Éprouvez-vous les problèmes suivants avant, pendant ou après vos maux de têtes : 
 
  Avant Pendant Après 
Fatigue  Non  Oui  Oui  Oui 
Vertige  Non  Oui  Oui  Oui 
Faim  Non  Oui  Oui  Oui 
Vision floue  Non  Oui  Oui  Oui 
Sautes d’humeur  Non  Oui  Oui  Oui 
Enflures des membres  Non  Oui  Oui  Oui 
Autres ……………………… 
………………………………. 
 Non  Oui  Oui  Oui 
 
12. Combien de médecins ou professionnels de la santé avez-vous consultés en raison de vos maux de tête ? 
 0           1            2           3           4             5 ou plus 
 
13. Avez-vous consulté un médecin pour une des raisons suivantes depuis que vos maux de tête ont commencé ? 
 Non             Oui          Pour quelles raisons ? 
 Traumatisme crânien      Hypertension       Troubles du sommeil        Dépression         Allergies 
 Anxiété /crise panique     Troubles alimentaires      Asthme            autre :…………………. 
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14. Si vous avez déjà consulté un médecin concernant vos maux de tête, ce dernier vous a-t-il dit de quel type de 
mal de tête vous souffrez ?   Non              Oui       Si oui, de quel type ? 
 Migraine             Céphalée de tension           Vasculaire de Horton           D’origine sinusale 
 Céphalée à rebond ou médicamenteuse           autre ………………………………………………………… 
 
15. Prenez-vous actuellement des médicaments pour soulager vos maux de têtes ?  Non    Oui  Quel 
type ? 
       Aspirine  Tylénol  Acétaminophène 
       Tempra  Motrin  Ibuprophène 
       Advil  Fiorinal  Tryptans                          Autres:………………………………. 
 
16. Combien de jours au cours des derniers 3 mois, avez-vous pris des médicaments pour soulager ou arrêter 
vos maux de tête ? 
 Moins de 1 jour       1 à 3 jours         4 à 9 jours           10 à 14 jours          15 jours et plus 
 
17. Suivez-vous actuellement un traitement quotidien à base de médicament ou de thérapies 
alternatives/complémentaires pour prévenir vos maux de tête?         Non            Oui    
Si oui, le(s)quel(s) ?   ………………………………………………………………………………………………… 
 
18. Compte tenu de tout ce que vous faites pour soigner votre mal de tête, comment estimez-vous contrôler 
 celui-ci ?        Pas du tout          Un peu           Assez bien         Entièrement contrôlé 
 
19. Dans votre environnement quotidien, rencontrez-vous des situations qui aggravent vos maux de tête ? 
       Non             Oui           Le(s) quelle(s) ? 
 Lumière            Activité physique            Odeur              Position de travail          Air climatisé       
 Bruit                  Aliment                 Autre :……………………………………………………………… 
 
20. Pensez-vous que votre vie sociale en général est entravée par vos maux de tête ? 
 Absolument pas         Dans une certaine mesure           Tout à fait 
 
21. Au cours du dernier mois, indiquez jusqu’à quel point la douleur de vos maux de tête a : 
 Pas du tout Un peu Modérément Beaucoup Extrêmement 
perturbé vos activités quotidiennes ?      
perturbé votre sommeil ?      
diminué votre efficacité au travail ?      
perturbé vos activités sociale, familiale  
et récréative      
vous a rendu déprimé(e) ?      
vous a rendu tendu(e) et nerveux(se) ?      
perturbé votre appétit ?      
rendu votre élocution difficile ?      
influencé votre apparence faciale ?                   
 
22. Au cours des 3 derniers mois, combien de jours de travail ou d'école avez-vous manqués à cause de vos 
maux de tête ? 
 Moins de 1 jour      1 à 3 jours       4 à 9 jours       10 à 14 jours        15 jours et plus 
 
23. Au cours des 3 derniers mois, combien de jours votre productivité, au travail ou à l'école, a été réduite de 
moitié ou plus à cause de vos maux de tête ? (N'incluez pas les jours comptabilisés dans la réponse 
précédente où vous avez manqué des jours complets de travail ou d'école) 
 Moins de 1 jour       1 à 3 jours       4 à 9 jours       10 à 14 jours        15 jours et plus 
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24. Au cours des 3 derniers mois, combien de jours avez-vous été incapable d'accomplir vos tâches 
ménagères à cause de vos maux de tête ? 
 Moins de 1 jour        1 à 3 jours       4 à 9 jours       10 à 14 jours        15 jours et plus 
 
25. Au cours des 3 derniers mois, combien de jours votre productivité, dans l'accomplissement de vos tâches 
ménagères, a été réduite de moitié ou plus à cause de vos maux de tête ? (N'incluez pas les jours 
comptabilisés dans la réponse de la question 24 où vous n'avez pas accompli de tâche du tout) 
 Moins de 1 jour        1 à 3 jours        4 à 9 jours       10 à 14 jours        15 jours et plus 
 
26. Au cours des 3 derniers mois, combien de jours avez-vous été dans l'impossibilité de voir votre famille ou 
avez-vous manqué des activités sociales ou de divertissement à cause de vos maux de tête ? 




Vos commentaires :…………………………………………………………………………………………………. 
Merci de votre collaboration ! 
 
 
Questionnaire complété par:  
  
Initiales du chercheur :  
 
 Annexe VII – QUESTIONNAIRE SUR LE CLENCHING 
 
Invisalign-ATM                           ID PARTICIPANT INV - ☐☐☐ 
Date : 20 ______/______/______                                      
A-Fonction 
1. Est-ce que l’articulation de votre mâchoire craque (fait des bruits secs) quand vous ouvrez ou fermez ou 
lorsque vous mastiquez ? 
 Non      Oui 
 
2. Est-ce que votre mâchoire se bloque de sorte que vous ne puissiez pas ouvrir normalement ? 
 Non      Oui                Parfois        Souvent 
 
Si oui, est-ce que c’est possible de débloquer votre mâchoire vous-même ? 
 Non          Oui 
 
Si non, combien de temps le blocage dure-t-il généralement ? 
 Quelques minutes  Jusqu’à 1 heure                1 à 4 heures    
 4 à 8 heures                   Jusqu’à quelques journées  Continue 
 
3. Êtes-vous conscient de serrer des dents? 
 Non     (Passer à la question 4)   
 Oui               Jamais ou presque    Parfois    Souvent    Toujours ou presque 
 
Pendant la journée ? 
 Jamais ou presque       Parfois          Souvent         Toujours ou presque 
 
       Pendant la nuit ? 
 Jamais ou presque        Parfois          Souvent         Toujours ou presque 
 
4. Êtes-vous conscient de grincer des dents? 
 Non      (Passer à la question 5)   
 Oui            Jamais ou presque      Parfois          Souvent        Toujours ou presque 
 
Pendant la journée ? 
 Jamais ou presque        Parfois          Souvent          Toujours ou presque 
 
       Pendant la nuit ? 
 Jamais ou presque         Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
       Cela vous dérange-t-il ? 
 Oui          Jamais ou presque       Parfois          Souvent        Toujours ou presque 
Si oui, pourquoi ? …………………………………………………………………………………… 
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5.  Est-ce que votre mâchoire est endolorie ou raide lorsque vous vous réveillez le matin ? 
 Jamais ou presque       Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
 
6. Ressentez-vous de la fatigue au niveau des muscles du visage ou de la mastication ? 
 Non   (Passer à la question 1 de la section B-Douleur)        Oui   
 
       Lorsque vous vous réveillez le matin ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
       Pendant la journée ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
       Pendant la soirée ? 
 Jamais ou presque        Parfois         Souvent          Toujours ou presque 
 
       Comment cette fatigue varie-t-elle du matin au soir ? 




1. Au moment présent, comment évaluez-vous votre douleur faciale ? 
 ____________________ _______________________________   
 
2. Sur la ligne ci-dessous, placez un trait qui correspond le mieux au degré d’intensité de la pire douleur faciale 
que vous ayez ressentie dans les deux dernières semaines.  
 ____________________________________________ _______ 




1. Aux cours des 2 dernières semaines, quel est le nombre moyen de jours durant lesquels vous avez souffert 
de maux de tête ? 
 Moins de 1 jour  1 à 3 jours  4 à 9 jours  10 à 14 jours  
   
2. Sur la ligne ci-dessous, placez un trait qui correspond le mieux au degré d’intensité de vos maux de tête, en 
général 
 ____________________________________________ _______ 
 Aucune douleur  Pire douleur imaginable 
 
3. Vos maux de tête sont-ils plus souvent?     Le matin       Le jour       Le soir        La nuit 
 
 
Vos commentaires :…………………………………………………………………………………………………. 
Merci de votre collaboration ! 
 
Questionnaire complété par:  
  
Initiales du chercheur :  
 
   
Annexe VIII 
 
